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Herrn Prof. Dr. D. v. Hansemann, 

Geheimen Medizinalrat, 
Direktor des pathologischen Institutes des Rudolf Virchow- 

Krankenhauses 



in Dankbarkeit und Hochachtung gewidmet 



von den Verfassern. 



Vorwort. 



Dem an das Helldunkel halberkannter Naturvorgänge ge- 
wöhnten Auge beginnen die zerstreuten Einzelbeobachtungen 
des Infantilismus sich zu einer organisch gegliederten Gestalt zu 
ordnen. Unsern Versuch, diese Gestalt, soweit die erkannten 
Tatsachen tragen, mit verlassbaren Linien zu umreissen, hat Herr 
V. Hansemann durch liberale Gewährung der reichen Unter- 
suchungsmittel des unter seiner Leitung stehenden pathologischen 
Instituts des Rudolf- Virchow-Krankenhauses ermöglicht und mit 
Rat und Tat gefördert. 

Dem tieferen Blick eröffnen die anscheinend geringfügigen 
Resultate unserer Arbeit die Aussicht auf weitere bedeutsame 
Untersuchungen, welche reellen Gewinn für die Pathologie und 
für die prophylaktische Therapie versprechen. 

Die Verfasser. 




Die Entwicklung des befruchteten Eies bis zum erwachsenen 
Menschen kann auf jeder Station dieses in stetigen Veränderungen 
aufsteigenden Ganges aufgehalten werden. Geschieht das schon 
in den ersten Wochen nach der Befruchtung, so ist damit die 
Vernichtung des Keimes ausgesprochen. Tritt die Hemmung 
später im intrauterinen Leben auf, so kommt es zur Bildung ganz 
bestimmt charakterisierter Missbildungen, deren Lebensfähigkeit 
von der Beteiligung lebenswichtiger Organe an der Verbildung 
abhängt. "Wird der Entwicklungsgang der anscheinend bis dahin 
normal gebildeten Frucht in ihrem postpartalen Leben aufge- 
halten, so haben wir ein mit mehr oder weniger beschränkter 
Lebens- und Leistungsfähigkeit behaftetes Individuum vor uns, 
das von vornherein dem Kampf ums Dasein geschädigt, den voll 
entwickelten Zeitgenossen, Nebenmenschen, ungünstig gegenüber- 
gestellt erscheint, und zwar dem Kampf ums Dasein in jeder 
Gestalt, auf jedem Gebiete des Lebens in der Natur und auf dem 
Lebensmarkte; es sind dies die zu vermindertem Lebensgenüsse, 
zu mühaehger, sehlechtfördernder Arbeit, zu kurzer Lebensdauer 
prädestinierten und ftlr den Arzt zu Krankheiten aller Art prä- 
disponierten Menschen, Sie stellen das Bild des Infantihsmus dar. 
Da, wie gesagt, die Hemmung in der Ausreifung des Kindes in jedem 
Zeitpunkt des fast zwei Dezennien umfassenden Entwickelungs- 
ganges, entweder den ganzen Oi^anismus in allen seinen Glie- 
dern gleichmässig oder ungleichmässig, jedes Glied in verschieden 
hohem Grade, oder nur einige mit Verschonung der anderen be- 
fallen kann, so ist hiermit die Möghchkeit einer Reihe von Kon- 
stitutionsbildern gegeben, die an Mannigfaltigkeit der Zahl und 
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der Art nach nichts zu wünschen übrig lässt. In der Tat hat 
diese Mannigfaltigkeit die Erfassung des dieser Anomahe zu- 
grunde liegenden Prozesses sehr erschwert, und hat, wie die 
kurze Historie des Gegenstandes lehren wird, seine wissenschaft- 
liche Beurteilung bis in unsere Tage aufgehalten. Hierzu kommt 
noch eine andere Komplikation, welche die Aufmerksamkeit der 
Aerzte nach falscher Richtung hingelenkt und fixiert hat. Schon 
eine oberflächliche Beobachtung Hess eine Häufung von Gesund- 
heitsstörungen an gewissen Stationen des Entwicklungsganges 
des Individuums erkennen, so in der Zeit der ersten und der 
zweiten Zahnung, der Pubertätsentwicklung und des Klimak- 
teriums. Daraus entstand die Vorstellung, dass diese physio- 
logischen Entwicklungen selber schon beginnende Krankheiten 
seien und bei Einwirkung äusserer Schädhchkeiten schweren Er- 
krankungen Tür und Tor öffnen möchten, also bedeutsame 
Krankheitsdispositionen abgäben. Diese von Anbeginn vage Vor- 
stellung stellte den Keim zu der Lehre von den sogenannten 
Entwicklungskrankheiten dar, der in dem Boden der am Ende 
des 18. und Anfang des 19. Jahrhunderts bei den deutschen 
Autoren herrschenden Naturphilosophie zu üppigster Vegetation 
gedieh. In den Schriften von P. F. Hopfengärtner („Einige 
Bemerkungen über die menschlichen Entwickelungen und die 
mit denselben in Verbindung stehenden Krankheiten" 1792); von 
Malfatti („Versuch einer Pathogenie aus der Evolution und 
Revolution des Lebens" 1809) findet man die unter Beihilfe der 
Troxler, Schelling, Walther, Marcus hoch ins Kraut 
getriebenen, sonderbaren, hohlen Früchte der naturphilosophischen 
Scheinarbeit, deren Spuren sich in der deutschen Literatur bis 
in die Tage und Werke eines Johannes Müller und eines 
Schönlein verfolgen lassen. Kein Wunder, dass auch Männer 
der ärztlichen Praxis bei bestem Willen sich freier, nüchterner 
Arbeit zu befleissigen, Störungen, die sich mit oder ohne hinzu- 
tretende äussere Schädlichkeiten direkt aus dem normalen Ent- 
wicklungsprozesse des menschlichen Körpers entwickeln sollen, in 
aprioristischem naturphilosophischem Gedankengange als Ent- 
wickelungskrankheiten beschreiben. So sagt Adolf H e n k e („ Ueber 
die Entwickelungen und Entwickelungskrankheiten des mensch- 
lichen Organismus" 1^14, S. 123): Das Eingreifen der mit der 
Pubertät verbundene^ Veränderungen der Sexualorgane „in die 
dem früheren Lebensalter entsprechende organische Spannung, 



in das bestandene Verhältnis der Dimensionen, die Intemperatur 
in den Lebensäusserungen — alles das gehört zu dem Bilde des 
Evolutionsprozesse usw." ; — und S. 142 : „Die allgemeine Krank- 
heitsanlage, welche die Entwicklung der Pubertät im weibHchen 
Organismus begründet, bedarf zur Erzeugung von Krankheiten 
immer noch das äussere Moment der schädlichen Einflüsse. Un- 
abhängig von ihr gibt es aber noch einige bestimmte Krankbeits- 
tormen, die als der Pubertät angehörige Entwicklungskrankheiten 
zu betrachten sind"; und F. B. Oslander („Ueber die Entwick- 
lungskrankheiten in den Blütejahren des weiblichen Geschlechts" 
1820, Bd. I, S. 3) sagt: „Jede Entwicklungsperiode des tierischen 
Lebens und des menschlichen insbesondere ist mit einer eigenen 
Disposition, Propension oder Neigung zu gewissen Krankheiten 
verbunden," Er begründet dies für das weibliche Geschlecht mit 
der „hervorstechenden Sensibilität der Nerven (vorzüglich während 
der Pubertät) und besonders der sympathischen Nerven und des 
Rückenmarkes, während die Reizbarkeit und Kraftäusserung der 
Muskeln ausserordentlich vermindert ist" ; und führt als die merk- 
würdigsten Erscheinungen der weiblichen Entwicklungskrankheiten 
an: „Die krankhafte Mitleidenschaft (Sympathia morbosa) und 
die Nachahmungssucht (affectus mimeticus)". Diese Proben 
mögen genügen. 

Aus der Darstellung der Resultate unserer Untersuchungen 
wird sich klar herausstellen, dass die eben gehörten Ansichten 
den Begriff des Infantilisraus, wie wir ihn aufstellen, durchaus 
nicht fassen. Den modernen Begriff des Infantilismus aufgestellt 
und mit festen Linien umzogen zu haben ist eines der grossen 
Verdienste der gerade während der deutschen naturphilosophi- 
schen Verirrung aufblühenden französischen Naturforschung und 
Medizin, In dem hier folgenden kurzen historischen Ueberblicke 
folge ich der Darstellung, welche H. di Gaspero in seiner sehr 
beachtenswerten Arbeit „Der psychische InfantiHsmus, eine klinisch 
psychologische Studie" im Archiv f. Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten, Bd. 43, Heft I gegeben hat. 

Nach ihm haben französische Forscher die Kenntnis dieses 
Zustandes begründet, in fortlaufender Reihe gediegener Arbeiten 
befördert und wissenschaftlich geordnet. Andral und Hirtz 
haben schon in den 30er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
körperlich zurückgebliebene Individuen als zur tuberkulösen 
Erkrankung (und zwar der erblichen Form) disponiert be- 
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schrieben^). Dann haben Dancel und Baillarger (1837 bis 
1857) Fälle von „gänzlich rudimentär entwickelten Menschen", 
deren körperliche und geistige Entwickelung auf der Stufe von 
4- oder 5jährigen Kindern stehen geblieben war, beschrieben. 
Lasfegue gebraucht als erster den Ausdruck „Infantilismus" 
und definiert ihn als Persistenz des psychischen und physischen 
Kinderzustandes bei Erwachsenen. Seitdem hat man nun ver- 
sucht, die verschiedenen infantilistischen Bilder nach ätiologi- 
schen Prinzipien zu ordnen und gegenwärtig fassen die Autoren 
den Infantilismus „als Folgezustand einer durch abnorme vitale 
Bedingungen hervorgerufenen Entwickelungshemmung in einer 
früheren Lebensphase auf; dieser Folgezustand besteht in einer 
pathologischen Persistenz der Kindercharaktere in einem Lebens- 
alter, welches die physiologische Kindheit bereits überschritten 
hat". 

In energisch betriebenem Studium werden die speziellen, an 
einzelne Organe gebundenen infantilistischen Kennzeichen be- 
schrieben. Durch das Hinzutreten der durch Abnormitäten der 
Thyrioidea hervorgerufenen Entwicklungshemmungen und Kon- 
stitutionsanomahen (thyreogen-myxödematöser Typus; Myxinfan- 
tilismus) wird das Gebiet des Infantilismus in 2 Typen zerlegt: 
in eine von der Schilddrüse unabhängige und eine hypothyreoide 
Form. An diesen Studien beteiUgen sich vornehmlich folgende 
Autoren: Lorain, Joffroy, Bourneville, Sollier, F6r6- 
Richer, Brouardel, Potain, Durey-Compte, G^rard, 
Carre, Brissaud, Meige, Vivier, Thibierge, Combe, 
Herthoge, Hutenil, Ausset-Breton, Putnam, Ferran- 
nini und Sante de Sanctis, der in seiner Arbeit „Gli Infan- 
tilismi. Studio nosografico e clinico", Roma 1905 die neueste um- 
fassende Darstellung der Infantilismuslehre gibt, der er das Moment 
der Gef ässhypoplasie , das schon in den 40er Jahren von Roki- 
tansky und später von Virchow aufgefunden und gewürdigt 
worden war, einfügt. — Agostini und Lombroso haben als 
Ursachen des Infantilismus noch Hypoplasie des Pankreas, der 



*) Diese Erkenntnis gehört zum ältesten Besitzstande der wissenschaft- 
lichen Medizin. Nachdem Hippokrates den habitus pbthisicus als Prädisposition 
genauer beschrieben hatte, ist diese Beobachtung später von den meisten Autoren 
bestätigt, neuerdings von Trousseau, Landouzy, Fournier, Hegar, von 
mir und Karl Hart durch klinische und pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen sicher erwiesen worden. 




NebeDnieren '), Pellagra Malaria; Lues, Tuberkulose, Alkoholismus, 
luvenilität, Senilität der Eltern; und dürftige Ernälirung, Ueber- 
anstrengung, Traumen angeführt; diese Momente stellen den In- 
fantilisüQus als Folge ungenügender vitaler Bedingungen und all- 
gemeiner Erschöpfung dar. 

AJs Ergebnis der bisherigen Arbeiten stellt di Gaspero 
folgende 2 Klassen des Infantilismus auf: 1. Myxödem-Infantilis- 
raus, d. i. Schilddrüsen-Infantilismus, 2. dystrophischer Infantilis- 
mus, unabhängig von der Schilddrüse. Unter diese 2. Gruppe 
fallen unter Wirkung der oben angegebenen ätiologischen Momente 
zwei Unterabteilungen: a) kongenitale, b) erworbene Formen. 
Von den diesen Formen eigentümlichen körperlichen Merkmalen 
interessieren uns hier vorzugsweise die des Skelettes; bei (fem Schild- 
drtisen-InfantUismus mit nicht verknöcherten Epiphysen findet man 
kleine Statur, breiten Gesichtsschädel, stumpfe Nase, grossen Kopf, 
Milchgebiss, kurzen Hals, kurzen zylindrischen Rumpf, kurze (!) 
Extremitäten, verstärkte Lendenlordose, kindliches Becken; bei 
dem dystrophischen Infantilismus mit normal verknöcherten, resp. 
in Verknöcherung begriffenen Epiphysen, sehr graziles Skelett, 
eckigeFormen.kindliehesBecken, langen Hals, überlange (I) schlanke 
Beine, schmalen Thorax, kindliches Sternum. Unsere Unter- 
suchungen werden dartun, dass die hier angegebenen Merkmale 
speziell am Thorax und am Becken unwesentlich und nicht 
scharf genug gezeichnet sind. Der Ausdruck „schmaler Thorax", 
„kindliches Becken" genügt nicht zur Charakterisierung und hebt 
nicht die Hauptlinien des Infantilismus an diesen Skeletteilen 
hervor. 

Von der klinischen Seite der Bearbeitung des Infantilismus, 
welche natürlich in erster Linie die Aetiologie in Angriff nimmt 
und von welcher die eben gegebene Uebersicht Zeugnis ablegt, 
sehen wir hier vollständig ab. Wir nehmen den Infantilismus 
als den Ausdruck des Stehenbleibens der Entwicklung des In- 
dividuums auf der kindlichen Stufe in seinem Gesamtorganismus 
oder in einzelnen Gliedern und behandeln den Gegenstand in 
einer ganz fest umschriebenen Absicht streng anatomisch. 

In Deutschland haben die bekannten Arbeiten von Roki- 
tansky (1846) und nach ihm von Virchow (1872) über die 

') NeuerdiDp behauptet W, Stötaner (Mediz. Klinik 190S, Nr. 19—22), 
dass die funktiooelle Insuffizienz der Nebennieren die nächste l'rEache der 



l Kacliilis sei. 

L 
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Beziehung der Hypoplasie der Genitalorgane und des Gefäss- 
systems zur Chlorose die Reihe weiterer Forschungen eröffnet und 
in unseren Tagen ist das Studium des Infantilismus auf ver- 
schiedenen Spezialgebieten von Kussmaul, Heubner, 0. Mül- 
ler, Quinke, Hoche,Kassowitz, Kocher, Kräpelin u. A. 
aufgenommen und speziell für die Gynäkologie von A. Hegar ^) und 
mir^) im Verein mit unseren Schülern weiter betrieben worden. 



^) A. He gar beurteilt in seinem Vortrage „Entwicklungsstörungen, Föta- 
lismus und Infantilismus'* (Münchner Medizin. "Wochenschr. 1905, Nr. 16) diesen 
Gegenstand von einem hohen Standpunkte, weist auf den organischen Zusammen- 
hang der einzelnen, zerstreut beschriebenen Erscheinungen hin und betont ihre 
über die Spezialitäten hinausgehende Dignität für die allgemeine Pathologie. 

*) Da ich seit einiger Zeit von jüngeren Kollegen häufig um Ueberlassung 
meiner Arbeiten angegangen werde, so erlaube ich mir dieselben, die z. T. in 
besonderen Schriften, z. T. in Zeitschriften verschiedener Spezialitäten erschienen 
sind, hier anzuführen. Zur Statik und Mechanik der Wirbelsäule und des Beckens 
beim Neugeborenen und Erwachsenen: 

1. Tageblatt der 42. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Dresden, 1868, S. 73 u. 74. 

2. Beiträge zur Histologie der Rippenknorpel im normalen und pathologi- 
schen Zustande, Breslau 1858. 

3. Der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit primären Rippen- 

knorpelanomalien, Erlangen 1859. 

4. Ueber das sogen, kyphotische Becken nebst Untersuchungen über Statik 

und Mechanik des Beckens. In der „Gynäkologischen Klinik" v. W. A. Freund, 
Strassburg i. E. 1885. 

5. Meine Arbeiten über primäre Thoraxanomalien, speziell über Stenose der 
oberen Brustapertur (Infantilismus). In den Vorträgen in der Berliner medizini- 
schen Gesellschaft, in der Hufelandischen Gesellschaft, 1901 — 1902. „lieber pri- 
märe Thoraxanomalien usw.", Berlin 1906. „Zur operativen Behandlung gewisser 
Lungenkrankheiten usw." In der Zeitschrift f. experimentelle Pathologie und 
Therapie, 3. Bd., Berlin 1906. 

6. „Eine bisher noch nicht beschriebene Missbildung an Bauch und Becken 
eines 23jährigen Mädchens^ Archiv f. Gynäkologie, 3. Bd., 1872. 

7. Missbildungen und Entwickelungshemmungen an den weiblichen Sexual- 
organen. Einseitige Hämatometra bei Verdoppelung des Genitalkanals. Berliner 
Beiträge zur Geburtshilfe u. Gynäkologie, Bd. II, S. 26, 1872. Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol., Bd. I, S. 231. Intraligamentäre Entwicklung der Ovarial- 
tumoren, Berliner Klin. Wochenschr. 1878, 28 und Dissertation von Christian 
Schmidt, „Beiträge z. anatomischen u. klinischen Kenntnis der intraligamentären 
Eierstocktumoren", Strassburg i. E., Mainz 1879 ; und meine Arbeit „Das Binde- 
gewebe im weiblichen Becken usw.", Gynäk. Klinik, 1885, S. 295. — Angeborene 
Scheidenzysten, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. I, S. 243. 

Infantilismus der weiblichen Sexualorgane. ,,Die Verletzungen der Scheide 
und des Dammes usw.", Gynäk. Klinik, 1885, S. 135. „Ueber die Indikationen 



Interessanterweise und leicht verständlich hat sich die Auf- 
merksamkeit und Arbeit der Forscher anfangs auf ganz be- 
stimmte Gebiete des Gegenstandes gerichtet. Denn da die Ent- 
wicklungsvorgänge des Menschen vom Zustande des Neugeborenen 
bis zum Erwachsenen sich am Skelette und an den Sexualorganen, 
und zwar vorzugsweise an den vi^eibhchen, in auffälligen Gestalts- 
veränderungen und Funktionsstörungen am markantesten offen- 
baren, so wurden die Untersuchungen ganz natürlich zunächst 
auf diese Organe hingelenkt. 

Seitdem ist die Arbeit an dem Gegenstande iu lebendigem 
Flusse und das aus den Einzelbeobachtungen allmählich sich 
heraushebende anatomische und klinische Bild des Infantilismus 
wird in Hand- und Lehrbüchern (ich führe an v. Rosthorn 
in Nothnagels Handbuch: „Die Erkrankung der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane" 1908, S. 125 — 152 und A, Martin in seinem 
Lehrbuche 1908) dargestellt. 

Ich setze zur Demonstration des äusseren Habitus bei In- 
fantilismus der weiblichen Gestalt die Figuren eines normal ent- 
wickelten (A) und eines infantilistischen (B) weiblichen Körpers 
im Profil und Rückenansicht aus meiner „Gynäkologischen Klinik" 
1885, Taf. 22 u. 23 hierher'). 

aur operativen ßehandluDg der erkraokten Tuben", SsmMlmig klia. Vortr. tod 
T, Volkmann, Leipzig 1888. „L'eber AkromegBlie", ebenda 1889. Die Angabe 
Hertoghes (Nouv. Ikon. d. 1. Salpetr. XB99 und Bull. d. I'Äcttd. roy, de Belg. 
1876-77), nach welcher die beim Hjpothyreoidoae - InfantiliBiaus ausbleibende 
oder verzögerte Verkiiöcherung des EpiphjEenknorpels das unverhältniBuiäasig 
grosse Wachstum der Rohreiilmoclien (wie die Kastration jnnger männlicher und 
weiblicher Tiere) verursachen soll, lenkt die Aufraerkaamkeit auf gewisse Formen 
der Akroiaegalie, welthe ich in meiner oben anjieführten Arbeit mit Störungen 
der Sexualorgane (frühzeitigem Erlöschen der Funktion) in Verbindung gebracht 
habe. „Zur Anatomie, Physiologie u. Pathologie der Douglas-Tasohe", Hegsrs 
Beitr. zur GeburUh. u. Gynäkol., 1899, Bd. II. ,.Zur Anatomie u. Pathologie 
der Deliiszenz des graviden Uterus", ebenda 1901, Bd. IV. „Kliniacba Notizen 
zu den voluminösen Adenomyomen des Uterus" in der v. Recklinghausen- 
aehen Monographie „Die Adeaomyome und Zystadenome " usw. 1896. 

') Gerade an dem Beispiel des hier besprochenen Gegenstandes wird man 
der reellen Hilfe der bildlichen Darstellung zur lebendig haftenden Erfassung des 
vollen Eindruckes der uns entgegentretenden Gestalt inne. Was Lessing im 
20. Kapitel der Laokoon von der Aufzahlung der nacheinander geordneten Elemente 
der Scliönheit sagt, dass „der konzentrierende Blick, den wir nach ihrer Enume- 
ration auf sie zugleich zurücksenden wollen, uns doch kein übereinstimmendes 
Bild gewährt" ; diese Erfahrung wird jeder hei der Prüfung der in den Beschrei- 
bungen der verschiedenen Typen dos Infantilismus aufgezählten einzelnen Merk- 




male an den verschiedenen Gliedern und Organen maiihen, — Da kommt die Hilfe 
der bildlichen Darstellung des Ganzen der Gestalt sehr gelegen, wie man an der 
Wirkung der oben gegebenen Figuren und in erweitertem Umfange au dem 
grossen "Werke der Iconograpbie de la Salpetriere erfahren wird. Für die laien- 
liafte Erkenntnis und praktische Verwertung der für das kindliche Alter charak- 
teristischen Proportionen der Körperteile ein interessantes Beispiel ; auf Ohioa 
haben die Türken die Kopfsteuer von den ChrJEten mit folgender Manipulation 
erhoben. Eine um den Hals gelegte Massschnur wird gedoppelt ; ihre Enden 
nimmt der Gemessene zwischen die Zähne; kann die so entstandene Schlinge 
rückwärts über den Kopf geschlagen werden , so mass der Gemessene Steuer 
zahlen ; wenn nicht, so ist er frei. Nachmessungen an Kindern bis zu 14 Jahren 
und an Erwachsenen zeigen in der Mehrzahl der Fälle dieses Proportionsverliält- 
nis beim Kinde und beim Erwachsenen. (G. C. Lichtenberg, Vermischle 



f/ 




Die vorliegende mit Herrn L. Mendelsohn unternommene 
Arbeit hat sich die Aufgabe gestellt, die inf antilistische 
Heramungabildung des knöchernen Thorax und des 
Beckens in ihren charakteristischen Merkmalen auf 
ihre Zusammengehörigkeitzuuntersuchen. Gelegentliche 

Schriften 1845, 8. Band, 8. 478.) — Die ehemalige östetreichiäche Kopfsteiaer Ton 
1802 — 1830 wurde von jeder Über löJahr alten Person erhoben. — Genaue Beläge für 
diese und andere Proportionen der Körperteile findet man in meiner Akromegalie- 
arbeit und in dem mit dorchans verlasabaren Angaben reich nuB gestatteten Werke 
„Das "Wachstum des MBnachen" 1902 yon Itr. Franz Daffner. 
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Bemerkungen über Koinzidenz infantilistischer Bildungen am Ske- 
lett und an inneren Organen findet man bei mehreren Autoren. 
Ich habe in meiner Arbeit über das kyphotische Becken an 
verschiedenen Stellen (S. 86 und 126) dieses ZusammentrefEens 
Erwähnung getan. Aber derartige Andeutungen genügen nicht 
ziu" Klarlegung des hier waltenden Gesetzes und zur Aufstellung 
eines scharfen Bildes der AnomaUe. Welches sind diese charak- 
teristischen Merkmale? Die des Thorax habe ich in meinen oben 
genannten Arbeiten (1858 — 1859) beschrieben; in klinischer Ab- 
sicht auf Klarlegung der Pathogenese gewisser Lungenkrank- 
heiten durchgeführt, hat die Arbeit bei den dermalen herrschen- 
den Arbeitsprinzipien keine Beachtung gefunden und ist erst in 
den letzten 6 Jahren auf Grund neuer, mit den meinigen eng zu- 
sammenhängender Befunde von andern und von mir wieder auf- 
genommen und zu sicheren Resultaten weitergeführt worden. 

Unsere Untersuchung soll die Beantwortung folgender Frage 
ergeben : Ist der Infantilismus des Thorax zusammen mit dem des 
Beckens regelmässig oder doch so häufig zu konstatieren, dass man 
einen organischen Zusammenhang, eine Koinzidenz beider anzu- 
nehmen berechtigt ist? Wenn dieser Zusammenhang erwiesen ist, 
darf man denselben gewissermassen als Grundstock einer Skelett- 
hemmungsbildung betrachten und darf man erwarten, dass an 
diesen sich auch die übrigen wichtigen Skeletteile, vor allem 
der Schädel in gleicher Entwicklungshemmung anreihen werden? 
Dass wir unsere vergleichenden Untersuchungen zunächst auf 
Thorax und Becken gerichtet haben, hat seinen Grund darin, 
dass wir an beiden Skeletteilen bereits eingehende Forschungen 
in Hinsicht auf Infantilismus unternommen haben, ohne bisher 
auf eine etwaige Koinzidenz dieser beiden Hemmungen acht zu 
geben. Ja, über den infantilistischen Charakter der von mir be- 
schriebenen Hemmungsbildung am Thorax besteht bis zum heu- 
tigen Tage ein Streit, indem von anderer Seite her der phyletisch 
senile Charakter der an der oberen Thoraxapertur nachweisbaren 
Veränderungen betont und die Ansicht ausgesprochen worden ist, 
dass diese Thoraxpartie auf dem Aussterbeetat stehe. Ich werde 
am Schlüsse der Arbeit Gelegenheit haben, auf die Diskussion 
dieses Punktes ausführlich zurückzukommen. 

Habe ich als das WesentUche des Infantilismus der oberen 
Brustapertur eine Entwicklungshemmung des Knorpels der ersten 
Rippe und infolge dieser ein^ primäre symmetrische oder asym- 




metrisclie Stenose der oberen Apertur des Thorax erkannt, so haben 
neue, an grossem Materiale sorgfältig ausgeführte Untersuchungen 
Karl Karts zu einer Erweiterung und festeren Umschreibung dieses 
pathologischen Zustandes geführt, die Hart in folgenden Worten 
ausspricht („Die mechanische Disposition der Lungenspitzen zur 
tuberkulösen Phthise", 1906, S. 130}r „Das Wesen der primären 
Stenose der oberen Thoraxapertur besteht darin, sei es, dass eine 
primäre Entwicklungshemmung der ersten ßippenknorpel oder 
aber der ersten Rippen selbst, oder auch beider zusammen, die 
Ursache ist, dass die Apertur mehr und mehr aus der querovalen 
in eine geradovale Form übergeht unter hochgradiger allgemeiner 
und speziell für die seitUche Ausbuchtung bedeutsamer Raum- 
beeinträchtigung. Die Stenose kann eine symmetrische oder 
asymmetrische sein und ist am stärksten ausgesprochen, wenn 
ßippenknorpel und Rippen in gleicher Weise rudimentär ent- 
wickelt sind." 

Haben wir hiermit die Stellen am Thorax'), an welchen 
sich das Wesen des Infantilismus offenbart, bezeichnet, so fragt 
es sich, auf welche analogen Punkte am Becken haben wir 
unsere Untersuchung zu richten? Nachdem ich die Haupt- 
züge der Resultate meiner Untersuchungen über die Entwicklung 
des infantilen zum erwachsenen Becken schon 1868 auf der 
Natur forsch er Versammlung in Dresden vorgetragen hatte*), habe 
ich den Gegenstand in meiner „Gynäkologischen Klinik", Strass- 
burg, Eis., 1885, in der ersten Arbeit „Ueber das sogenannte 
kyphotische Becken nebst Untersuchungen über Statik und Me- 
chanik des Beckens" auf Grund neuer weitergeführten Unter- 
suchungen ausführlich behandelt. 

Bekanntlich hat das Becken drei Funktionen zu leisten; 
die erste besteht in der Uebertragung des von der Lendenwirbel- 
säule her aufgenommenen Druckes der Rumpflast auf die obere 



e allmäliliahe Entwicklung bis zu einer 
in !□ Beiner Arbeit („UattreucIiangeD 
r StenoHB der oberen Apertur u. b. w.*, 1906) 



■) Den kindlichen Thorax i 
gewisaea Stelle hat Herr L. Meu 
an Kindern über die Ursachen der 
behandelt. 

>) Tageblatt der Natarforaeherversammlung 1868, S. 73—74. — Dort habe 
ich die Becken durchschnitte, deren Reproduktionen in der „Gynakologiächen 
Klinik 1886" in der Arbeit über das kyphotiache Becken gegeben sind, in natura 
demonstriert. 
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Partie der Pfannen beim Stehen und Gehen, auf die Tubera 
ischii beim Sitzen, Die zweite besteht in der Beherbergung und 
Besehützung der Beckenorgane, die dritte Funktion leistet es als 
Geburtakanal. Man sieht, dass die erste Funktion von der Voll- 
eudung des ersten Lebensjahres an beiden Geschlechtern gemein- 
schaftlich zukommt, die zweite betrifft schon etwas mehr das 
weibliche Geschlecht und die dritte steht dem letzteren allein zu. 
Hieraus erhellt, dass in Anbetracht des mechanischen Moments 
das Studium der ersten Funktion unsere Hauptaufgabe sein muss ; 
wir haben speziell diejenigen Teile des Beckens, welchen die 
Funktion des Stehens und Gehens hauptsächUch zuerteilt ist, zu 
untersuchen. 

Da ich seit meiner Pubhkation von 1885 keine anderweitige 
Arbeit kennen gelernt habe, welche auf Grund neuer Unter- 
suchungen eine von der meinigen abweichende Darstellung gäbe, 
und da ich meine Darstellung aus Lehrer-Erfahrung für leicht- 
fassHch und eindrucksvoll erkannt habe , so will ich die Haupt- 
züge derselben hier wiedergeben. Ich habe damals zur Denion- 
stration den sogen, konstruktiven "Weg gewählt, welcher auf sorg- 
fältigem Studium von Beckendurchschnitten aufgebaut ist. 

Die Konstruktion ist folgende : Für die mechanische Funktion 
des Beckens als Steh- und Sitzorgan ist die Aufgabe zu lösen, 
1) für das Stehen die Rumpflast auf zwei beweghche Stützen zu 
übertragen. Dem entspricht folgende Fig. 1. 



A 
I I 




Die beiden Schenkel dieses Spitzenbogens werden behufs 
Vermehrung ihrer Tragkraft nach einfachen mechanischen Prin- 
zipien durch Ansatz einer Verbreiterung (Stirnraauer) nach einer 





Seite hin verstärkt, 
Fig. 2). 

Deokt man bigIi in 
diesem (Fig. 2 a) Bche- 
matisohen , von unten 
her betrachteten Frontal- 
schnitt eines Spaltbeckena 
alle schattierten Partien 
aus der Figar hinweg, so 
erhält man das Weaent- 
liuhe des Aufliauea, wel- 
chen die Fig. 2 darstellt. 

Sind die Ge- 
wölbeschenkel hier- Fig. aa. 
durch vor direktem 

Zerbrochen werden geschützt, so ist die ganze Gewölbekonstruktion 
bei starker Belastung doch noch der Gefahr des Auseinander- 
gebrochen Werdens (Horizontalsehub) ausgesetzt. Zur Verhütung 
dieser Gefahr werden die Gewölbesehenkel verankert. (Fig. 3.) 

Soll dieser Aufbau zugleich als geräumiger Kanal dienen, so 
werden die geraden Konstruktionen nebst den Stimraauern ge- 
krümmt und das Ganze bekommt die Fig. 4. 

■ I C 7 

Fig. 3. Flg. 4, 

Hiermit hat man eine Konstruktion vor sich, welche die 
Gruiidzüge des menschlichen grossen Beckens als Stehorgan gibt, 
und in welcher die sog. Stehsäulen die Haupttragfunktion zu 
leisten haben. 

Einen ganz ähnhchen Aufbau verlangt die Funktion der 
Uebertragung der Rumpflast, 2) durch die Sitzsäulen auf die Sitz- 
knocben, wie er in Fig. 5 dargestellt ist. 
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Werden diese beiden Konstruktionen miteinander, verbunden, 
indem der Sitzapparat einfach unter den Stehapparat angebracht 
wird, so ergibt sich Fig. 6. 

Die Rücksicht auf die Bestimmung des Beekenkanals, welcher 
den eingeschlossenen Exkretionsorganen und dem zu gebäreuden 

öS? 



Kinde freie Passage gewähren soll, erfordert an dem Anker des 
Sitzapparates eine Aenderung, die einfach ausgeführt wird durch 
Aufwärtsknickung des An- 
kers des Sitzapparates und 
seine Anheftung an den 
Anker des Stehapparates, 
Fig. 7. 

Hiermit sind die we- 
sentlichen Knoehenkon- 
struktionen für die Funk- 
tion des Beckens als Träger 
der Rum pflastbeim Stehen 
und Sitzen gegeben. — 
Zum vollen Verständnis 
dieser Funktion ist jetzt 
fik- '■ zu untersuchen , an wel- 

chen Punkten das Becken 
den Druck der Rumpflast aufnimmt, an welchen es dieselbe ab- 
gibt, und durch welche Stellen seines Baues die Kumpflast 
dorehgeleitet wird. In bezug auf die erste Frage haben bekannt- 
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lieh die meisten Autoren die Oberfläche des ersten Kreuzbein- 
wirbelkörpers als diejenige Stelle bezeichnet, welche die Rumpf- 
last empfängt und man bat auf diese Annahme die Lehre von 
der Statik und Mechanik des Beckens aufgebaut. Ich habe in 
meiner oben erwähnten Arbeit ') die Haltlosigkeit dieser Annahme 
dargelegt und bewiesen, dass beim aufrechten Stehen in mili- 
tärischer Haltimg die Rumpflast in den Lnmbosakralgelenken von 
den Processus obliqui inf. des 5. Lendenwirbels auf die sup. des 
1. Kreuzbeinwirbels übertragen wird. Bei nachlässiger, nach 
vornüber geneigter Körperhaltung gescliieht diese Uebertragung 
z. T. durch diese Gelenke, z. T. durch die hinteren Partien der 
Wirbelkörper , und nur bei starker Beugung des Rumpf es drtlckt 
die Rumpflast der Hauptsache nach von Körper auf Körper der 
Wirbel. Entsprechend dieser unter wechselnden Bedingungei 
wechselnden Funktion sind die Lumbosakralgelenke mit schlaffen ' 
Kapseln Versehen, welche gleitende Verschiebungen der Gelenkteile 
aneinander gestatten. Bei energischer, durch stark ausgesprochene 
Rumpfbeugung verursachter Drehung des 5. Lendenwirbels nach 
vorn, verschieben sich ihre schiefen Gelenkfortsätze an den sakralen 
nach aufwärts, bei Streckung bis zu energischer Rückwärtsbeu- 
gung des Rumpfes gleiten sie an den sakralen abwärts, bis in 
zwei grubenförmige , unter den sakralen Gelenkflächen befind- 
hche Knoeheneinsenkungen , in denen sie aufgehalten werden. 
Diese von mir beschriebenen sekundären Gelenkflächen') sind 
seitdem von Waldeyer (in seinem Werke: „Das Becken", 1899, 
S, 310) als Fossae subglenoidales lumbo-sacrales bestätigt worden : 
„Die oberen Gelenkfortsätze des 1, Sakralwirbels sind immer frei 
empor gerichtet und auffallend stark, die Form ihrer Gelenk- 
fläehe ist äusserst variabel. Sehr bemerkenswert ist eine tiefe 
Grube an ihrer Basis, welche z. T. noch von der Gelenkkapsel 
umfasst wird, und in welche sich das untere Ende des Gelenk- 
fortsatzea vom 5, Lendenwirbel bei Streckung der Wirbelsäule 
(Fossae subglenoidales lumbo-sacrales) versenkt." In einer An- 
merkung fügt Waldeyer hinzu: „Meines Wissens hat insbeson- 
dere Freund auf diese Grube aufmerksam gemacht. Langer 
erwähnt sie ebenfalls in seiner Abhandlung („Ueber den Riesen- 



') Oynäk. Klinik 1885, S. 55 ff. und vorher in meinem Dresdener Vortrage. 
') Man findet die genaue Beschreibung' dieser akzeBBorisohen Oelenkgruben 
a meiner Arbeit „Ueber das sogenannte kyphotisclie Becken" auf S. 68 — 64, 
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wuchs" , 1871) an allen Abschnitten der Wirbelsäule. Ich kann 
die F renn dschen Angaben durchaus bestätigen. Nicht an allen 
Becken ist jedoch, wie auch schon Freund angibt, die Grube 
gleich gut entwickelt. Man beobachtet sie in geringer Entwicke- 
lung auch an den Lendenwirbeln ^). Die mir zugänglichen Hand- 
bücher, auch die neuesten von Poirier, Quain, Testut, Romiti, 
Gegenbaur, erwähnen die Grube nicht." 

Als Zeugnis für die Sorgfalt der Beobachtung und für die 
Genauigkeit der Wiedergabe des Beobachteten weise ich auf die 
S.Tafel der von Boerhaave und Albinus besorgten Ausgabe 
des grossen Vesa Ischen Werkes 1725, S. 68, hin. Dort bereits 
findet man die sekundäre sakrale Gelenkgrube gezeichnet. 

Auch H. Bayer (Vorlesungen über allgemeine Geburtshilfe 
I. Bd. 2. Heft, 1903, S. 132) hat meine Angaben bestätigt: be- 
sonders energisch fand ich die Gelenkgrube an einem koxalgi- 
schen Becken modelUert und zwar auf der gesunden, von der 
Rumpflast stärker beanspruchten Seite. Bei Männerbecken schien 
sie mir gleichfalls mehr vertieft, auch bei einigen daraufhin unter- 
suchten Tierbecken zeigten sie sich in verschiedener Ausbildung ; 
bei AfEen war sie kaum zu erkennen und nur beim Schimpansen 
schwach ausgeprägt, am Becken eines grossen Hundes dagegen 
sehr deutlich." 

Den stringenten Beweis für die Richtigkeit meiner Auffas- 
sung von der Uebertragung der Rumpflast von den schiefen 
Fortsätzen des fünften Lendenwirbels aufj die sakralen liefert 
Bayer mit seiner Erklärung zu Fig. 8 der Tafel 17 auf S. 177. 
Die Figur 8, deren Reproduktion ich der Freundlichkeit des 
Herrn Kollegen H. Bayer verdanke, gibt einen Sagittalschnitt 
der rechten Hälfte eines Beckens zur Erläuterung der Gehstruktur. 
Der Schnitt hat den Processus articularis. des Kreuzbeins und die 
„akzessorische Gelenkgrube Freunds" getroffen. Man erbUckt 
„ein System kräftiger geschwungener Knochenbalken, das zwischen 
Gelenkfortsatz und vorderem Rand des Kreuzbeinflügels auf- 
gestellt ist. — Von Interesse ist auch der Schnitt durch die 



') Nach dieser Notiz Waldeyers hat Langer sekundäre Gelenkgruben 
an allen Abschnitten der Wirbelsäule erwähnt. Ich kann Waldeyers An- 
gabe vom Bestehen dieser sekundären Gelenkgrube an den Lumbalwirbeln be- 
stätigen , an den Brustwirbeln fehlen sie durchaus. Dies Verhalten hängt mit 
der Lordose der licndenwirbelsäule zusammen. Ich verweise hierfür auf meine 
Arbeit über das kyphotische Becken. 
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H laterale Partie des letzten Lendenwirbels, weil auf ihm sehr deut- ^^| 


■ liehe Drucklinieii von beiden Processus obliqui ausgehen, die sich ^^| 


an der Wurzel des Bogens 


überkreuzen und der schwach aus- ^^| 








geprägten Zeichnung des üb- 
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rigen Wirbelkörpera gegen- 
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über scharf hervortreten." — 








„Es sind die9(sehliesstBayer) 
meines Erachtens unwiderleg- 
liche natürliche Dokumente 
für die Richtigkeit derFreund- 








schen Theorie über die Druck- 
übertragung innerhalb der 
Wirbelsäule und von dieser 
auf das Becken." - 
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5. Lenden- und des ersten 
Kreuzbeinwirbels weist bereits 
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der Knochenkerne im knor- 






pelig angelegten Wirbel und 








ihre Anzahl sind gesetzmässig, 








und zwar legt sich je ein 








Knochenkern in der Basis 








einer jeden Bogenhälfte an. 








später tritt ein dritter in der 
Mitte des Wirbelkörpers hin- 
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Abgegeben wirddieRumpf- 
last beim Stehen auf das Dach 
der Pfanne, beim Sitzen in 
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aufrechter Körperhaltung auf 
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höcker, beim nachlässigen ^^M 
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Sitzen und bei schwacher ^^| 


■ Beckenneigung verlässt die Rumpflast das Becken durch die untere ^H 
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lintere Partie der Sitzhöcker i 


ind den unteren Teil des Kreuzbeins. ^^H 

r Entwit'kelungBgeschichte des Menschen und ^^H 
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') 0. Hertwiß, Lehrbuch de 


■ -der Wirbeltiere. 2. Äad. S. 468. 
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Die dritte Frage nach den Partien des Beckens, welche die 
Rnmpflast durchstreicht, d. i. nach dem Wege der Rumpflast 
durch das Becken wird durch bestimmt gelegte Beckendurch- 
schnitte dahin beantwortet, dass die Eumpflast beim Stehen die 
obere Partie der ohrförmigen Gelenkfläche und die Linea arcuata 
des Beckenbeins (die Stehlinie), beim Sitzen die untere Partie der 
ohrförmigen Gelenkfläche und den Knochenbogen der Incisura 
ischiadica (die SitzUnie) des Beckens durchläuft. Waldeyer 
(Das Becken, 1899, S. 305) macht mit voller Begründung durch 
Präparate auf die kräftig ausgeprägten Verstärkungen der beiden 
Bögen (der StehUnie und der Sitzlinie) aufmerksam. Sie hegen 
in der Substanz der von mir als Stirnmauer gedeuteten Partie, 
der Schaufel des Os ilium. — 




Fig. 9. 



Die Beweise für meine Auseinandersetzung sind sowohl bei 
der Untersuchung des gesunden als auch des kranken Beckens 
mit. voller Evidenz zu geben, beim gesunden durch ganz be- 
stimmte Beckendurchschnitte, wie ich sie in meiner Arbeit über das 
kyphotische Becken auf S. 71 in Fig. 17 (hier als Fig. 9 reprodu- 
ziert) angegeben habe und von denen ich einen charakteristischen, 
den Durchschnitt der Steh- und der Sitzlinie scharf demonstrieren- 
den Schnitt dort in Fig. 22, hier als Fig. 9 a (ohne Spongiosa- 
Zeichnung) reproduziert wiedergebe, und wie sie H. Bayer auf 



L 
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S. 160, 175 und 177 beschreibt und in Reproduktion sehr ge- 
lungener Sehnittpräparate gibt, — am pathologisch-erweichten 
Becken durch die Betrachtung der oberen Apertur, speziell der 
oberen Fläche des 1. Kreuzbeinwirbels, der 
Linea arcuata und der Pfannen. Die Fig. 10 
gibt die Ansicht eines normalen, die Fig. 11 
die eines rachitisch deformen Beckens'). 
Wer imstande ist, aus solchen Büdeni wie 
aus einem Buche zu lesen, wird durch diese 
Zeichnungen von der Stichhaltigkeit meiner 
Auseinandersetzungen fest überzeugt werden. 
Wir können als Ergebnis der Vergleiehung 
dieser Bilder sagen, dass bei Belastung des 
erweichten Beckens der Aufnahmepunkt der 
Rumpflast, also die Partie des Lumbosakral- 
gelenks, sich dem Abgabepunkt der Rumpf- 
last (beim Stehen das Pfannendach, beim 
Sitzen der Sitzknorren) nähert, wobei alles 
Zwischenhegende {also die Stehlinie, resp. 
die Sitzlinie) eingeknickt wird, und dass 
bei I dieser Einknickung genau so wie bei 
der Knickung rachitischer Röhrenknochen 
Infraktionen stattfinden, an der konkaven 
Seite Zusammendrängung von Knochensub- 
stanz, an der konvexen Auseinanderreis- 
sung derselben , die sich am Becken in 
den bekannten Läaionen und Vertiefungen 
auf der Eeckenschaufel markieren. Dies 
sind in der Tat die Grundläsionen, welche 
wir bei Erweichung der Beckenknochen kon- 
statieren. Nebensächliche Unterschiede zeigen 

■) 0. BreuB und A. KoliBko (Die pathologischen B ecken form en , 1904, 
I. Bd., 2. Teil, S. 472—473) geben zwei, den obigen älinliciie Abbildungen nnd 
betonen unter Hinweis auf meine Figuren (10 und II oben) gegen meine Schil. 
dernng des Zaetandekominens der Defarmieraag „die zn sehr mechanische Vor- 
atellnng". Ich. möchte meinen, dass diese Vorstellung in meiner Fig. 1], welche 
einen höheren Grad der Defonaierung als Fig. 184 bei Breua und Kolisko dar- 
stellt, gut begründet ist. Uebrigeus lehren die Verfasser S, 479, dass bei inten- 
siverer Texturstömng des Knochens die aas der Wachst umsstörung hervor- 
gegangene Formaoomalie durch die mechanische Eumpflaetwirkung noch erheb- 
lich gesteigert wird. 
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sich darin, dass bei einer schnell über dasg 
verbreiteten Erweichung, wie sie den hochgradig oateomalakisch 
befallenen Becken zukommt, das Lumbosakralgelenk und die 
Pfannen direkt gleichmässig mit Vortreibung dieser Partien aus 
ihrer unmittelbaren Um- 
gebung einander entgegen- 
kommen, während bei lang. 
sam vom Os saerum nach 
vorn durch das Becken fort- 
schreitender Erweichung, wie 
sie den häufigsten Formen 
der Beckenrachitia eigentüm- 
lich ist, das Lumbosakral- 
gelenk sich tief in die Sub- 
stanz des Körpers des ersten 
Kreuzbeinwirbels, denselben 
zugespitzt deformierend, hin- 
eindrängt, die Gehlinie sich 

knickt und damit die 
Pfanne, ohne dass sie 
selbst deformiert und 
aus ihrer unmittel- 
barenUmgebungnach 
innen oben binaus- 
getrieben wird , sich 
der hinteren Becken- 
wand nähert. Sehr 
bezeichnend entsteht 
bei der selteneren 
Form der hochgradig 
und das ganze Becken 
gleichmässig ergrei- 
fenden Rachitis die so- 
p. 13 genannte ps endo osteo- 

malakische Deformie- 
rung. Man vergleiche hierzu H. Bayers sehr beachtenswerte 
Auseinandersetzungen über diesen Gegenstand auf S. 232 und 
237 seines oben angeführten Werkes. — 

Wir nähern uns der Beantwortung der Frage nach den Ver- 
änderungen, welche die eben besprochenen wichtigen Becken- 
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teile bei der Entwicklung des infantilen zum erwachsenen Becken 
erleiden. — Hier haben wir zunächst eine bisher nicht speziell 
erörterte Partie genauer anzusehen. 

Da zwischen dem Aufnahmepunkt der Rumpflast am Lumbo- 
sakralgelenk und dem Abgabepimkt an der Pfanne resp. am 
Sitzknorren der Aufbau des Beckens durch das Hiosakralgelenk 
durchbrochen ist, so ist klar, dass sich an diesem Gelenk bei der 
Entwickelung des infantilen zum erwachsenen Becken durch die 
Verstärkung der Beckentifeigung bedeutende Veränderungen ab- 
spielen müssen. Auf diese Veränderungen habe ich in meiner 
mehrfach angezogenen Arbeit unter Beifügung der hier reprodu- 
zierten Figuren 12, 13, 14 und 15 aufmerksam gemacht und auf 
S. 118 ff. mit folgenden Worten beschrieben: „Der Winkel des 
Promontoriums ist vielfach gemessen worden. Das überein- 
stimmende Resultat besteht darin, 
dass er von der Geburt an bis zum 
erwachsenen Zustand immer kleiner 
wird, und zwar bildet sich diese 
Verkleinerung bis zum 2. Lebens- 
jahr verhältnismässig am schnellsten 




Fig. 14. 




aus. Der Winkel zwi- 
schen Längsachse der 
ohrf örmigen Fläche und 
der Linea arcuata in- 
terna ist meines Wis- 
sens systematisch noch 
nicht gemessen wor- Fig. is. 

den. Die Untersuchung 

einer grossen Reihe von Becken aus verschiedenen Lebens- 
altern hat in betreÖ der Wachstumsveränderung der 

ohrförmigen Fläche folgendes ergeben. Sie zeigt eine grosse 
Mannigfaltigkeit in der m'sprünglichen Form, Grösse und Lage. 
Normal findet man aber konstant : 1. die Fläche wächst schneller 
als ihre unmittelbare Umgebung, so dass sie, während beim neu- 
geborenen Kinde der obere Rand die Linea arcuata gerade er- 
reicht oder wenig überragt, unten das Niveau der Spina posterior 
inferior aber niemals erreicht, beim Erwachsenen die eben ge- 
nannten Stellen beträchtUch überragt. 2. Immer ist diese Fläche 
beim Neugeborenen fast glatt und eben, die Unebenheiten und 
Facetten bilden sich erst im spätem Wachstum. 3. Sie stellt 



sich in ihrer Längsausdehnung zur Linea arcuata konstant in 
einen immer stumpferen Winkel, so dasa beim Erwachsenen ihr 
oberer Teil stärker nach vorn abwärts , ihr unterer nach hinten 
aufwärts gerichtet ist als beim Neugeborenen. 4. Endhch ver- 
ändert sich ihr Kontur mit dem Wachstum gewöhnlich so, dass 
ihr vorderer Rand mit einer mehr oder weniger schallen Leiste 
gegen die Linea arcuata vorspringt. — Um einen Zahlenausdruck 
für die unter Nr. 3 angegebene Veränderung zu erhalten, habe 
ich einen Winkel geraessen, der von der vorderen Begrenzungs- 
linie der ohrförmigen Fläche mit der Linea arcuata gebildet wird. 
In einer Reihe normaler Becken aus verschiedenen Lebensaltern 
stellten sich folgende Grössen heraus: 

Beim Neugeborenen 95" 

„ fünfmonatlichen Kinde , . , 112" 

„ einjährigen Kinde 113° 

„ dreijährigen Kinde 116" 

bei 2 zwölfjährigen Kindern , , , 118" 

„ 2 Erwachsenen 120" 

Natürlicli drückt sieh dieses Verhältnis in der Lage der 
Gelenkfiäche auch zu anderen Pmikten des Beckens, z. B. sehr 
prägnant zur Spina ischu aus. Diese, wie es scheint, stetige Reihe 
von Veränderungen gilt nach meinen Erfahrungen, die gewiss 
noch nicht ausreichend sind, nur ftlr die Lebenszeit vom neu- 
geborenen bis zum erwachsenen Zustand, Als ich in der Er- 
wartung, diese Reihe rückwärts in dem intrauterinen Zustand im 
gleichen Sinne stetig zu finden Beckenbeine bis zum 6, Monate 
der intrauterinen Entwickelung untersuchte, war ich überrascht, 
in der Ueberzahl der Präparate einen umgekehrten Gang zu 
finden. Im 6. intrauterinen Lebensmonat ist der Winkel der 
ohrförmigen Fläche mit der Linea arcuata grösser als beim Neu- 
geborenen. Ein Urteil über diesen Gegenstand habe ich mir 
nicht bilden können. Die Gestalt der Fläche ist allerdings in 
diesen verschiedenen Lebensstadien verschieden, und die kurz 
abgerundete Begrenzungslinie erschwert eine genaue Messung." 
In bezug auf die oben erwähnte Veränderung der Becken- 
neigung habe ich mich folgendermassen ausgelassen (8. 120): 
„Die vordere Beckenwand lenkt sich schon im ersten Lebens- 
jahr, am auffälligsten aber vom 3. — 10. Lebensjahr nach oben 
ab, wobei die Bogenlinie der Incisura ischiadica flacher wird. 
Darum bildet die ohrförmige Fläche mit der Symphyse beim 
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Neugeborenen eine solche Figur (14), beim Erwachsenen eine 
solche (15). Diese Abbiegung der Vorderwand beruht auf der 
unverhältnismässig schnellen Knochenbildung von selten des 
unteren Teiles des Y-Knorpels, welche auch der Abrundung der 
ursprünglich längsovalen Pfanne zugute kommt. Durch diesen 
Vorgang wird das Sitzbein nach vom oben, das Beckenbein 
nach hinten oben gedrängt. Bei dieser Veränderung des Becken- 
beines wird sein hinterer, die ohrförmige Fläche tragender Teil 
etwas nach vom und oben sich bewegen, wodurch die Ver- 
schiebung der Rumpflast nach vorn, welche durch die Bildung 
des Promontoriumwinkels in erster Linie besorgt wird, gefördert 
wird." 

Haben wir hiermit die für die mechanische Funktion des 
Beckens wichtigsten Punkte bezeichnet, so haben wir jetzt noch 
die Frage zu beantworten, zeigen sich gerade an diesen Punkten 
die entsprechenden Veränderungen, welche das Becken des neu- 
geborenen Kindes, das zum Stehen, Gehen und Sitzen noch nicht 
befähigt ist, zu dem Becken des Erwachsenen führen, mit kurzen 
Worten, sehen wir am infantil gebliebenen Becken Entwickelungs- 
hemmungen vorragend grade an den beiden besprochenen Ge- 
lenken ausgesprochen? Daraufhin sind unsere Untersuchungen 
gerichtet. Dass normalerweise an diesen Punkten Entwickelungen, 
welche die spätere Funktion ermöglichen, vor sich gehen, habe 
ich schon in meiner oben erwähnten Arbeit auf S. 83/84 in 
folgenden Sätzen bewiesen: „Für unseren Gegenstand ist die 
Frage, auf welche Weise die beschriebenen Veränderungen am 
Becken, vermöge deren es stehfähig wird, zustande kommen, 
von grossem Interesse." Nach Zurückweisung der Ansicht, dass 
das Becken durch die Funktion gewissermassen zurecht gedrückt 




Fig. 16. 



würde, fahre ich fort: ^Wir sehen am Becken die Verände- 
rungen, welche es zu seiner Funktion befähigen, durch eigen- 
tümliche, von dem Nisus formativus bestimmte Wachstums- 
differenzierungen, vermöge deren eine Partie stärker als die 



andere wächst, sich herausbilden Das Becken wächst 

seiner Funktion entgegen, und unter normalen Umständen ist 
der erste gelungene Stehversuch das Signal einer eben genügend 
gewordenen Heranbildung des Beckens zum Träger der Rumpf- 
last." Dil! Veränderungen, welche das Becken an den Lumbo- 
sakralgelenkfortsätzen zur Ausbildung der Gehfähigkeit erleidet, 
werden in Figur 16, 17, 18') veranschaulicht. 




Wohin zielen alle die eben durchbesprochenen Veränderungen, 
weiche das kindliche zum erwachsenen Becken machen? Sie 
bringen in stetigem Gange die Rumpflast, welche beim Neu- 
geborenen weit hinter der Pfannenachse liegt, allmählich über 
dieser zu stehen und ermögUchen damit die Steh -Geh -Funktion. 
Vor Vollendung dieses Umwandlungsprozesses kann das im 
1. Lebensjahr stehende Kind nicht stehen, auch wenn es die 
kräftigen Muskeln eines Erwat-hsenen hätte. Ist die normale Ent. 
Wickelung aber nicht vollkommen von statten gegangen, so kommt 




Flg. 18. 

es zu der Bildung des infantilen Habitus in der äussern Figur 
und in gewissen Steh-Gehstörungen, die ich in meinem oben 
genannten Werke in drei Graden genau beschrieben. Ich ver- 
weise auf S. 86, 87, 88 meines Werkes. Entwicklungsstörungen 
an so komplizierten Architekturen, wie die des Thorax und die 
des Beckens, bieten naturgemäss ein kompliziertes, nicht leicht 
zu erfassendes Bild. Den orientierenden Faden in diesem Laby- 

') H. Bayer gibt in süincm oben erwähnten Werke S. 132 dieselbeu Figuren 
eehr geacbickt iaeinander gezciulinet in Fig. 46. 
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rinth gewährt sicher nur die Erfassung der für den Aufbau und 
die Funktion wesentlichen Teile in diesen Organgebilden. Als 
solche haben wir die obere Apertur mit dem ihre Grössenent- 
wickelung beherrschenden 1. Rippenknorpel für den Thorax, und 
die Lumbosakralgelenke mit der Entwickelung der sekundären 
Gelenkflächen am Kreuzbein für das Becken erkannt. Eine 
Entwickelungshemmung dieser Partien bedingt weitere Störungen 
an den betroffenen Organgebilden und prägt ihnen den infan- 
tilen Charakter auf. Auf diese Punkte haben sich darum unsere 
Untersuchungen gerichtet und gründliche Nachuntersuchungen 
werden die Abhängigkeit aller weiteren infantilen Charaktere am 
Thorax und am Becken von diesen Hauptstellen darlegen. 

Hiermit stehen wir an dem Hauptpunkt unserer Unter- 
suchungen, welche die eben angedeuteten infantilistischen Ent- 
wickelungshemmungen am Becken und am Thorax konstatieren 
und ihr gegenseitiges Verhältnis zahlenmässig bestimmen sollen. 

W. A. Freund. 

Die Untersuchungen wurden in der Art vorgenommen, dass 
in jedem Falle die obere Brustapertur — 1. Brustwirbel, die beiden 
ersten Rippen und der obere Teil des Manubrium sterni — in 
toto aus dem Zusammenhang gelöst, von Weichteilen freipräpa- 
riert und nach den von Freund angegebenen Durchmessern ge- 
messen wurde, nämUch 

1. dem graden Durchmesser (gr. DM.) = Entfernung des vor- 
dersten, obersten Punktes des 1. Brustwirbelkörpers bis zur Mitte 
des oberen inneren Randes des Manubrium, 

2. dem queren Durchmesser (qu. DM.) = Entfernung der 
beiden tiefsten Punkte der seitlichen Konkavität der Rippen- 
knochen, 

3. den 2. schrägen Durchmessern, von denen der 1. die Ent- 
fernung des Knorpelansatzes der linken 1. Rippe bis zum tiefsten 
Punkte der hinteren Biegung des rechten Rippenknochens (1. sehr. 
DM.), der 2. dieselbe Entfernung auf der anderen Seite (2. sehr. 
DM.) misst. Weiterhin wurde die Länge der ersten Rippen- 
knorpel (RKn) bestimmt, soweit ihre Abgrenzung vom Manubrium 
und den knöchernen Rippen nicht etwa durch völlige Verknöche- 
rung unmöglich gemacht war. 

In gleicher Weise wurde das Kreuzbein, zumeist zusammen 
mit den 2 bis 3 untersten Lendenwirbeln, herausgelöst, von den 
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Weichteilen zunächst im grossen freipräpariert und sodann der 
Mazeration unterworfen. 

Es kamen im ganzen 35 Fälle zur Untersuchung, welche 
sämtlich erwachsene Personen betrafen. Die ursprüngliche Ab- 
sicht, auch die Leichen junger Kinder in den Kreis der Unter- 
suchung zu ziehen, muaste bald autgegeben werden. Wohl ge- 
lingt es, aus dieser frühen Lebensepoche für die Frage der Ano- 
malien der oberen Brustapercur Material zu gewinnen — ich') 
selbst konnte ja in Uebereinstimmung mit den Angaben Freunds 
die von ihm beschriebene Stenose der oberen Erustapertur mit 
ihren charakteristischen Eigenschaften der Form und Richtung 
der Apertur bis in die frühste Kindheit verfolgen. Indessen, wenn 
schon hierbei die Frage offen gelassen werden musste, inwieweit 
etwa später eintretende Wachstumskompensationen das Bild zu 
verändern imstande wären, so war die Entscheidung bei den er- 
heblich kleineren Verhältnissen, auf die am Kreuzbein das Augen- 
merk zu richten war, nahezu unmöglich. Wohl fand sich in ein- 
zelnen Fällen schon bei Kindern an der Stelle, wo etwa später 
eine sekundäre Gelenkgrube vorhanden sein konnte, eine flache 
Vertiefung, während in den meisten Fällen der Knochen hier 
völlig plan war — indessen hieraus etwa auf wirkhche bleibende 
Unterschiede im Skelettbau schliessen zu wollen, hiesse der Phan- 
tasie Tür und Tor öffnen, zumal im Rahmen einer Arbeit, deren 
Ziel die vergleichende Betrachtung zweier recht entfernt vonein- 
ander liegenden Skeletteile ist, die abhängig oder unabhängig 
voneinander durch das Wachstum noch sehr erlieblichen Ver- 
änderungen ausgesetzt sind. — Wichtig würde allerdings auch 
für unsere Frage Material aus der zweiten Kindheit (5. — 10. Le- 
bensjahr), sowie aus der beginnenden Pubertät sein. Jedoch steht 
ja bekanntermassen gerade aus diesen Lebensabschnitten geeig- 
netes Sektionsmaterial in hinreichender Menge nur selten zur 
Verfügung. Es kommt hinzu, dass, wenn auch durch derartige 
Untersuchungen die Frage des ersten Auftretens der Anomalien 
vielleicht entschieden werden könnte, doch auch in dieser Zeit 
später etwa eintretende Kompensationen durch das Wachstum 
noch nicht mit der Sicherheit auszuschliessen wären, wie am aus- 
gebildeten Skelett des Erwachsenen. 

Ehe wir nun zu den Resultaten der Untersuchung übergehen, 
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fl o h n , Arch. f. Kinderheilk. Bd. ! 




seien die Hauptgesichtspankte, unter denen das Material be- 
trachtet wurde, noch einmal kurz zusammengestellt. 

An der oberen Brustapertur interessierte nach dem oben Ge- 
sagten {s.S. lOu. 11) : 1. die Grösse der Durchmesser und der Rippen- 
knorpel, 2. die Form der Apertur. Danach unterscheiden wir: 

1. Die normale obere Apertur von der bekannten Karten- 
herzforra mit einer unteren Grenze der Rippenknorpel von 3 cm 
(nach K. Hart 1, c). 




2. Die stenotisohe (infantilistische) obere Apertur, beruhend 
auf mangelhafter Entwicklung der Rippenknorpel oder knöchernen 
Rippen und zwar 

a) mit längsovaler Form, 

b) mit annähernd normaler Form, 

Die Stenose kann ein- oder doppelseitig sein (symmetrische 
oder asymmetrische Stenose nach Freund). 

Am Kreuzbein wurde gemäss denvonFreund bereits früher 
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erhobenen und oben erörterten Befunden das Augenmerk vor 
allem auf das Verhalten der sekundären Gelenkgruben und der 
ohrförmigen Flächen geriehtet. Was zunächst die sekundären 
Gelenkgruben betrifft, so zeigte sich sehr bald in Uebereinstimmung 
mit Freunds Angaben, dass ihre Ausbildung eine sehr wechselnde 
ist; man kann sie übersichtlich folgendermassen einteilen: 




1. als deutliehe, die Kuppe des kleinen Fingers fassende 
Gruben vorhanden (I. Grad), 

2. als weniger tiefe, aber noch grubenartige Aushöhlungen 
vorhanden (II. Grad), 

3. als mehr oder weniger starke, nicht grubenartige, sondern 
mehr diffuse Vertiefungen angedeutet (III. Grad) 

4. gänzlich fehlend (IV. Grad). 




Fig, 21. Ohrfärmige 

wlnkllgi 

hinleien Randes ITypus 



turasverscliiebungen , durcli 
die der Freundsche Winkel 
(so benannt nach B r a s s und 
Kolisko, Die pathologi- 
schen Beckenfornien, I. Bd., 
2. Teil. 1904. S. 482) aus 
dem nahezu Rechten des 
Kindes zu dem Stumpfen des 
Erwachsenen wird, in dem 
gleichen Verhältnis an der 
Form der Känder der ohr- 
fönnigen Fläche zum Aus- 
druck kommt. So habe ich 
den Winkel gemessen, wel- 
chen die beiden Schenkel 
des Vorder- resp. des Hinter- 
randes miteinander bilden 
Je mehr nämhch die ohr- 



An der ohrförmigen 
Fläche verdient nach dem 
oben Gesagten vor allem 
die Form der Fläche, sowie 
der Verlauf der Begrenzungs- 
ränder Beachtung. Da in 
den meisten Fällen nur das 
Kreuzbein allein herausprä- 
pariert wurde, konnte der 
von Freund angegebene 
Winkel (s. S. 22), welchen 
der Vorderrand des unteren 
Schenkels der ohrförmigen 
Fläche mit der Linea arcuata 
d esBecken beines bildet, nicht 
gemessen werden. Indessen, 
es zeigte sich, dass die Wachs- 
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grOBBte Breite 10 cm betragt, int in der Lftoge mid Breite konkav. Von den 
Sakrallöchern iat dag 1., 3. und 4. Paar sdirftg von aussen oben nacb innen 
unten, das 2. Paar umgekehrt von innen oben nach aussen unten gerichtet. -' 

Die Hinterfläclie des Kreuzbeins ist ^t konvex, der 1. l^c, Bpinosus stark 
nach abwärts gerichtet- — Die Basis des Oe sacrum bildet mit der Vorder- 
fläcbe einen Winke! von 45", ihre Ränder sind massig gewulstet. 

Dif ohrfOrraige Fluche, an (Irren Bildimgim weaentücliender I. nndS. Sakral- 
wirbel, nur mit einem klei- 
nen Abschnitt auch der 3 
teil hat, ist beiderseits gut 
nach dem Typus des Er- 
wachsenen entwickelt: 
Knickung »wischen d 
oiioren und unteren Teil ist 
deutlich. Der Rsndwinkel 
beträgt rechts vom ( 
hinten 180°, links vom 
SO^binteniae». DieVerbia- 
dungslinie der Scheitel- 
punkte der vorderen Winkel 
würde etwa in der Höhe 
des oberen Bandes der 1. 
Sakrallöcher liegen. Die 
Unebenheiten der ohrMrmi- 
gen Flächen , sowie der da- 
hinter liegenden Tuberosi- 
täten sind deutlich. 

Am V. Lendenwirbel 
sind die unteren Gelenk- 
fortsäti^e in einem Winkel 
von 130° zueinander nach 

tet, die Gelenkflachen anf 
beiden Seiten nach unten 
ausgezogen. Der Proc. spin. 
ist stark nach abwärts ge- 
richtet. Am V., IV. und 
in. LW. fehlt beiderseits 
jede Andeutung einer sekun- 
dären Gelenkgrube. 

Reaümee: 47jähriger Mann mit nach Form und Grösse 
wohlgebildeter oberer Brustapertur. Sekundäre Gelenkgruben 
I. Grades. Gelenkflächen der Artt. saero-Iumbales gut gegen die 
Frontale geneigt und deutlich konkav. Die unteren Gelenkfort- 
sätze des V. LW, nach aussen unten gerichtet, Die Knickung 
der ohrförmigen Flächen deutlich. 




I 
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Fall 2 (Präparat Nr. VIII); öTjäbriger Mann. Anatomische Diagnoae- 
Fhtbisia tnberc. pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt ausser einer leichten , nöch innerhalb der 
normalen Grenzen liegenden Asyrametrie (a. Hart, Mendelsohn 1. c-) nor- 
male Potm und Grösse. Ihre Durchmesser betragen der gr. 5,5 cm, der 
qu. 11,4 cm, der 1. sehr. 10,8 cm, der 2. sehr. 11 cm. Der 1. RKn. ist rechts 
3,8 cm, hnks 3,5 cm lang und auf beiden Seiten etellenweise scheid enfönnig 
verknöchert. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrabe beiderseits überaus 
deutlich vorhanden (I. Grad). Die Gelenkfläche der Aitt. sacro-lumbales 
ist rechts und links nur schwach konkav, rechts in einem Winkel von 
80°, links von 26" zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche dea Kreuzbeins, deren grösste Länge 12 cm, deren 
gröBBte Breite ll'/s cm beträgt, ist besonders in der Länge, weniger in der 
Quere konkav. Die Sakrallöcher sind in der Mehrzahl in die Länge gezogen, 
nur einzelne ein wenig schräg von auaaen oben nach innen unten. Die Hinter- 
fläche des Kreuzbeins ist stark konvex, der 1. Proc. spinosus deutUch nach 
abwärts gerichtet. Die Basis des Kreuzbeins bildet mit der Vordei:fläche einen 
Winkel von 50°, ihre Ränder sind nur massig gewulstet. 

Die ohrförmige Fläche, welche wesentlich von den beiden ersten Sakral- 
wirbeln, nur mit einem kleinen Anteil vom 3. gebildet wird, zeigt beiderseits, 
links noch deutlicher als rechts die typische Knickung. Der Randwinkel be- 
trägt rechts vorn 90", hinten 100", links vorn 85", hinten 90". Die Verbin- 
dungslinie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel geht ein wenig schräg von 
rechts oben nach hnks unten und verlSuft etwa in der Höhe des oberen Randes 
der 1. Sakrallöcher. Die ohrförmigen Flächen sind uneben, die Tuberositäten 
des Ob sacrum beiderseits stark ausgesprochen. 

Am V. LW. bilden die unteren Gelenkfortsätze, deren Längsdnrchmesser 
zueinander in einem Winkel von 120" stehen, einen nach unten offenen nahezu 
halbkreisförmigen Bogen. Ihre äusseren , die Gelenkflächen tragenden Teile 
sind stark nach unten ausgezogen. Der ProcesauH spinosus ist deutlich nach 
abwärts gerichtet- Sekundäre Gelenkgruben fehlen am V. LW. 

Resümee: öZjähriger Mann mit normaler oberer Brust- 
apertur. Sekundäre Gelenkgruben I. Grades. Gelenkflächen der 
Artt. sacro-lmnbales gegen die Frontalebene gut geneigt, dabei 
nur echwacli konkav. Untere Gelenkfortsätze am 5. LW. stark 
nach abwärts gerichtet. Die ohi-förniigen Flächen zeigen die 
typische Form des Erwachsenen. 

Fall 8 (Präparat Nr. XIII); 42 jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Nephritis interstit- chron. 

Die obere Brustapertur neigt bei normaler Grösse die typische Karten- 
heraform. Ihre Durchmesser betragen: der gr. 5,5 cm, der qu. 10,7 cm, der 
1. sehr. 10,3 cm, der 2. sehr. 10,2 cm. Der 1. RKn. ist beiderseits S,2 cm lang 
vmd zum grössten Teil scheiden förmig verknöchert. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrube auf beiden Seiten vorhanden 
und zwar rechts deatlicher {I. Grad) als links (II. Grad). Die Gelenkfläche 
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der Artt. sacro-lumbales ist rechte deutlich konkav und in einem Winkel von 
45° zur Frontalen gestellt, links nur schwach konkav, in einem Neigungswinkel 
von 30^ zur Frontalen. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Länge und Breite je 
llVa cm betragen, ist in beiden Elchtungen gut konkav. Die Sakrallöcher sind 
zumeist schräg von aussen oben nach innen unten gestellt. An der Hinter- 
fläche des Kreuzbeins, die im ganzen stark konvex ist, ist der 1. Proc. spin. 
deutlich nach abwärts gerichtet. Die Basis des Os sacrum bildet mit der 
Vorderfläche einen Winkel von 45*^, ihre Ränder sind nur leicht gewulstet. 

Die ohrförmige Fläche, an deren Bildung ausser dem 1. und 2., auch der 
3. Sakralwirbel ziemlich erheblich teilnimmt, ist auf beiden Seiten nach dem 
Typus der Erwachsenen gebildet. Der Randwinkel beträgt rechts vom 90°, 
hinten 130°, links vorn 90°, hinten 120°. Die Verbindungslinie der Scheitel- 
punkte der vorderen Winkel verläuft ein wenig schräg von links oben nach 
rechts unten, etwa in Höhe des oberen Randes der 1. Sakrallöcher. Die Un- 
ebenheiten der ohrförmigen Flächen, sowie die der dahinterliegenden Tubero- 
sitäten sind nur gering. 

Der V. LW. ist nicht herausgenommen worden. 

Resümee: 42iähriger Mann mit normaler oberer Brust- 
apertur. Sekimdäre Gelenkgrube am Kreuzbein vorhanden, 
beiderseits in verschieden hohem (I. resp. II.) Grade. Gelenk- 
flächen der Artt. sacro-lumbales gegen die Frontale gut geneigt, 
in verschiedenem Grade konkav. Ohrförmige Flächen nach dem 
Typus der Erwachsenen gebildet. Asymmetrie des Kreuzbeins. 

F a 1 1 4 (Präparat Nr. XIV). 33jährige Frau. Anatomische Diagnose : 
Lues in. 

Die obere Brustapertur ist nach Form und Grösse normal. Es beträgt 
der gr. DM. 5,3 cm, der qu. DM. 11,1 cm, der 1. sehr. DM. 10,9 cm, der 
2. sehr. DM. 10,5. Der 1. BKn. ist rechts und links je 3,3 cm lang und gut 
elastisch. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben überaus deutlich vor- 
handen (I. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales sind ausge- 
sprochen konkav, rechts in einem Winkel von 50°, links von 40° zur Frontalen 
gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung llVg cm in 
der Länge, 12 cm in der Breite beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Von den Sakrallöchern ist das 1. Paar mehr lang als breit, während alle übrigen 
deuthch in die Quere gezogen sind. Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist gut 
konvex, der 1. Proc. spin. stark nach abwärts gerichtet. Die Basis und die 
Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 40°. 

An den ohrförmigen Flächen, an deren Bildung der 3. Sakralwirbel recht 
erheblich teilnimmt, ist die typische Knickung deutlich vorhanden. Der Rand- 
winkel beträgt rechts vorn 85°, hinten 120°, links vorn 90°, hinten 120°. Die 
Verbindungslinie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel verläuft in der Höhe 
des oberen Randes der 1. Sakrallöcher. Die Unebenheiten der ohrförmigen 
Fläche und der Tuberositäten sind deutlich. 
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Am V. LW. stehen die unteren Gelenkfortsätze in einem Winliel von 
110° EU einander; sie verlaufen zunächst ziemücli stark nach aussen, sind aber 
dann in den lateralen Teilen nach unten abgebogen; die Gelenkflächen eeibst 
sind deutlich nach unten ausgezogen. Sekundäre Gelenkgmben sind am V. LW. 
nicht vorhanden, dagegen sind die primären Gelenkflachen der oberen Gelenk- 
tortsStze stark nach unten innen verlängert. Am IV. und III. LW. finden sich 
Andeutungen sekundärer Gelenkgniben in Form flacher Verlietungen. 

Resümeer 33jährige Frau mit normaler oberer Brustapertur. 
Sekundäre Gelenkgruben sehr deuthch vorhanden {I. Grad). 
Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales konkav und gut gegen 
die Frontale geneigt. Untere Gelenkfortsä.tze des V. LW. nach 
unten gerichtet und ausgezogen, Ohrförnuge Flächen nach dem 
Typus der Erwachsenen gebildet. Andeutungen sekundärer Ge- 
lenkgruben am V., IV. und III. LW, 

Fall 5 {Präparat Kr. XVII). 62jahriger Mann. Diagnose; ParalyBe, 
Bronchopneuinonie, Hypernephronie. 

Die obere Brustapertur ist nach Form und Grösse normal. Ihre Dorcb- 
messer betragen: der gr. 6,5 cm, der qu. 10,5 cm, der 1. sehr. 10,4 cm, der 
2. sehr. 10,3 cm. Der 1. RKn. ist rechts 3,1 cm, links 3 cm lang und auf 
beiden Seiten nahem vollständig scheiden förmig verknöchert. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrube links ausgesprochen 
(I. Grad), rechts weniger tief, aber deuthch (II. Grad) vorhanden. Die Gelenk- 
flltche der Artt. sacro-lumbales ist links stark konkav und in einem Winkel 
von 85" zur Frontalen gestellt, rechts nur schwach konkav und in einem Winkel 
von 20" zur Frontalen gestellt. 

Die VorderflHche des Kreuzbeins, deren gröeste Ausdehnung in der Länge 
12'/i cm, in der Quere 12 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Von den Sakrallöchern ist das 1., 3. und 4. Paar schräg von aussen oben nach 
innen unten gestellt, während das 2. Paar in die Breite gezogen erscheint. — 
Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist deutlich konveix ; der 1 . Proc. spin. ist stark 
nach abwärts gerichtet. Basis and Vorderfläche des Kreuzheins bilden mit- 
einander einen Winkel von 40°. 

Die ohrförmige Fläche, an deren Bildung die drei ersten Sakratwirbel 
beteiligt sind, zeigt auf beiden Seiten die typische Form der Erwachsenen. 
Der Eandwinkel beträgt rechts vorn 85", h t n 100 1 k 80 h te 95 

Die Verbindungslinie der Scheitelpunkte d d \V k 1 I gt d H h 

des oberen Randes der 1. Hakrallöcher. DiLlh d Irfömg 

Flächen Bind deutlich, die dahinter hegend Tb ttdg n Iwh 
vorhanden. 

Am V. LW. sind die unteren Gele kf t ät — m \\ k 1 n 

110" zueinander — nach aussen unten g< ht t d (.1 kfl h Ibst na h 

unten deutlich ausgezogen. Auf der recl t n & t find t h hw h 

.Andeutung der sekundären Gelenkgrube, m R LW f hl b d t 

Resümee: 62jähriger Mann mit normaler oberer Brust- 
apertur. Sekundäre Gelenkgrube beiderseits vorhanden (L resp. 



-se- 
il. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-luinbales konkav, untere 
Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen unten gerichtet. Ohr- 
förmige Flächen nach dem Typus der Erwachsenen geformt. 

Den bisher besprochenen 5 normalen Fällen stellen wir als 

2. Gruppe 

solche Fälle gegenüber, bei denen sich eine Stenose der oberen 
Brustapertur mit mehr oder weniger deutlicher, bald einseitiger, 
bald doppelseitiger längsovaler Gestaltung der Apertur fand, 
während am Kreuzbein die sekundären Gelenkgruben entweder 
nur schwach angedeutet waren (III. Grad) oder gänzlich fehlten 
(IV. Grad). 

Fall 6 (Präparat Nr. 11). 26jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Phthisis tuberculosa pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt bei steilem Verlauf der Rippen die 
längsovale Form angedeutet; ihre Durchmesser betragen: der gr. 6,1 cm, 
der qu. 10,5 cm, der 1. sehr. 11,1 cm, der 2. sehr. 10,8 cm. Der 1. RKn. ist 
beiderseits 2,8 cm lang, gut elastisch, nur auf der linken Seite mit kleinen 
Anfängen scheidenförmiger Verknöcherung. 

Das Kreuzbein zeigt einen fast völligen Defekt der hinteren Wand 
des Canalis sacralis (Rachischisis poster.), nur die lateralen Teile der Wand 
sind beiderseits als eine etwa 74 cm breite Platte vorhanden, von der median-, 
wärts Andeutungen der Proc. spin. der Kreuzbein wirbel als kleine, von oben 
nach unten an Grösse abnehmende Höcker vorspringen. 

Sekundäre Gelenkgraben fehlen auf beiden Seiten völlig (IV. Grad). 
Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales sind klein, fast plan, rechts in 
einem Winkel von 35°, links von 15° zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Länge und Breite je 
12 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. Von den Sakrallöchern 
ist das 1. und 3. Paar wesentlich längs, das 2. und 4. Paar mehr quer gestellt. 
Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist, besonders in den oberen Partien, nur 
massig konvex. Die Basis des Kreuzbeins bildet mit der Vorderfläche einen 
Winkel von 45°. 

Die Seitenteile des Kreuzbeins (massae laterales) überragen die Basis beider- 
seits mit einem Höcker, auf dem sich rechts eine etwa IV2 cm im Durchmesser 
haltende Vertiefung zur Artikulation mit einem entsprechend konvex gestal- 
teten Vorsprung vom Querfortsatz des V. LW. (Assimilation!) befindet. Die 
ohrförmigen Flächen, an deren Bildung beiderseits wesentlich der 1. Sakral- 
wirbel, weniger der 2., gar nicht mehr der 3. Wirbel beteiligt ist, lassen kaum 
eine Andeutung einer Knickung erkennen. Ihr vorderer Rand verläuft in einem 
sanften, nach vorn konvexen Bogen, ihr hinterer Rand nahezu gradlinig als 
gestreckter Winkel von oben nach unten. Die Verbindungslinie der am meisten 
nach vorn gelegenen Punkte an den vorderen konvexen Rändern geht durch 
die Mitte des 1. Sakralwirbels. Die ohrförmigen Flächen sind ziemlich uneben, 
die Tuberositäten des Kreuzbeins dagegen nur schwach ausgeprägt. 



Am V. LW., der an seiner Hiuterääche ebenfalls einen Spalt erkennen 
Iflaet, sowie am IV. LW. fehlt jede Andeutung einer eeköndären Gelenkgrilbe. 

Resümee: 26jähriger Mann mit längs ovaler oberer Brust- 
apertur und zu kurzen ersten ßippenknorpeln. Am Kreuzbein, das 
schon durch die Rachischisis als in der Entwicklung gehemmt 
charakterisiert ist, fehlt jede Andeutung einer sekundären Gelenk- 
grube {IV. Grad). Gelenkflächen der Ärtt. sacro-Iumbales plan 
und, besonders links, nur wenig gegen die Frontalebene geneigt. 
An den ohrförmigen Flächen fehlt die typische Knickung. 

Fall 7 (Präparat Nr. III). 38jahrige Frau. Anatomische Diagnose; 
PhthisiB tubercul. uker. pulmonum. 

Die obere Bmstapertur zeigt eine ABymaaetrie in dem Sinne, daae auf 
der linken Seite die hintere seitliche Ausbuchtang fast völlig fehlt. Die Durch- 
aer betragen; der gr. 5 cm, der qu. 10 cm, der 1. sehr. 10,1 cm, der 
2, achr. 10 cm; der 1. EKn, ist rechts 2,8 cm, links 2,H cm lang und zeigt auf 
ien Seiten eine ziemlich starke echeiden form ige VerknOcherung. Diagnose; 
aejm metrische Stenose bei za kurzen Rippen knorpeln. 

Am Kreuzbein fehlt boiderseits jede Spur einer sekundären Gelenkgmbe 
(IV. Grad). Die Geleukflächen der Artt sacro-iumbales sind fast plan, dabei 
gross und in einem Winkel von 40" aur Frontalen gestellt. 

Die Vorilerfläche des Kreuzbeins , deren gröaste Auadehnung in der 
ge 11 cm, in der Breite ll'/j cm beträgt, ist in der Breite gut konkav, in 
der Länge dagegen bis an die Grenze zwischen 3. und 4. Sakralwirbcl fast plan, 
erst von da ab nach vorn konkav gewölbt. Die Sakrallöcher sind zunächst 
schräg von aussen oben nach innen unten gestellt. Zwischen den Körpern des 
1. und 3. Sakralwirbels ist vorn ein etwa ^|^ cm langer, sehr schmaler, flacher 
Spalt sichtbar. Der 1. Kokzygealwirbel ist an den Seitenteilen knöchern mit 
dem S. Sakralwirbel verbunden , wodurch ein 5. Paar Sakrallächer entstan- 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist bis zum Froc. apin. des 3. Wirbels 
■ leicht konvex, von da ab störker nach hinten konvex. Der Proc. apin. 
des 1. Wirbels ist nur wenig nach abwärts gerichtet. 

Basis und Yorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel 



Die ohrförmigen Flächen verlaufen beiderseits schmal und langgestreckt, 

L den vorderen und hinteren Rändern nach vom gleichmäeeig bonve:;, ohne 

eigentliche Knickung. An ihrer Bildung nehmen die drei eraten Sakralwirbel 

Die ohrförmigen Flächen sind nur wenig uneben. Die Tnberoeitatea 

sacral. ach wach auegeprägt- 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
1° zueinander ziemlich stark nach aussen gerichtet; der proc. Spin, ist 
: wenig nach abwärts gebogen. 

Am V., IV. und III. LW. finden sich Andeutungen der sekundären Ge- 
lenkgruben in Form kleiner, schrSg von anssen oben nach innen unten ge- 
Btellter, nur wenig tiefer Aushöhlungen; die entsprechenden unteren Gelenk- 
fortsätze sind nach unten zitzenartig ausgezogen. 
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Resümee: 38jährige Frau mit asymmetrischer Stenose der 
oberen Brustapertur. Am Kreuzbein, das durch die noch erkenn- 
bare Assimilation seines 1. Wirbeis aus einem Lendenwirbel einen 
gewissen Grad von Entwicklungshemmung erkennen lässt, fehlen 
die sekundären Gelenkgruben völlig. Gelenkflächen der Artt. 
sacro-lumbales plan, untere Gelenkfortsätze des V. LW. nach 
aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen ohne Knickung. Andeu- 
tung der sekundären Gelenkgruben am V., IV. und III. LW. 

Fall 8 (Präparat Nr. XI). 22jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Phthisis tubercul. pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt bei steilem Verlauf der 1. Rippen eine Ver- 
engerung in allen Durchmessern. Die Form ist annähernd normal. Es beträgt: 
der gr. DM. 4,2 cm, der qu. 10 cm, der 1. sehr. 9,8 cm, der 2. sehr. 9,9 cm. 
Der 1. RKn. ist beiderseits nur 2,7 cm lang, dabei gut elastisch. Diagnose: 
Symmetrische Stenose der oberen Apertur bei zu kurzen Rippenknorpeln. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben als flache Vertiefungen 
nur angedeutet (III. Grad). Die Gelenkfläche der Artt. sacro-lumbales ist 
rechts konkav, links fast plan, rechts in einem Winkel von 35^, links von 20*^ 
zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der 
Länge llVs cm, in der Breite 12 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut 
konkav. Die Sakrallöcher sind sämtlich ausgesprochen in die Breite gezogen. 
Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist gut konvex, der 1. Proc. spin. stark nach 
abwärts gerichtet. — Basis und Vorderfläche des Os sacrum bilden miteinander 
einen Winkel von 45°. 

Die ohrförmigen Flächen, an deren Bildung der 3. Sakralwirbel kaum 
mehr teilnimmt, zeigen eine ziemlich deutliche Knickung. Der obere Abschnitt 
ist rechts nur schwach entwickelt. Der Randwinkel beträgt rechts vom 85°, 
hinten 130°, links vorn 90°, hinten 130°. Die Verbindungslinie der Scheitel- 
punkte der vorderen Winkel geht durch die Mitte des 1. Sakral wirbeis. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
130° zueinander — stark nach aussen gerichtet. Der Proc. spin. ist nur wenig 
abwärts gebogen. Am V., IV. und IH. LW. finden sich, links ein wenig aus- 
geprägter als rechts, Andeutungen von sekundären Gelenkgruben. 

Resümee: 22jährige Frau mit symmetrischer Stenose der 
oberen Brustapertur ; am Kreuzbein die sekundären Gelenkgruben 
angedeutet (III. Grad), die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. 
rechts konkav, links flach, die unteren Gelenkfortsätze des V. LW. 
nach aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen wohl gebildet. An 
den in untersten Lendenwirbeln sekundäre Gelenkgruben schwach 
angedeutet. 

Fall 9 (Präparat Nr. XVIII). ISjähriges Mädchen. Anatom. Diagnose: 
Spitzentuberkulose und allgemeine Miliartuberkulose ; inf antilistischer Typus : 
Schamhaare kaum vorhanden, Tuben geschlängelt. 
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Die ohere Brustapertur gleicht der eines lOjährigen Kindea, Ihre Dnrch- 
messcr betragen; der gr. 4 cm, der qu. 9 cm, der 1. aclir. 9,2 cid, der 2, Hchr. 
9 cm. Die Form ist normal. Der 1. EKn. ist rechts 2,2 cm, links 2,1 cm lang; 
beide sind gut elastiach. 

Am Kreuzbein, das zwischen deo Körpern nnd Seitenteilen der oberen 
Wirbel noch deutliche Spalten erkennen lässt, fehlt jede Andeutung einer sekun- 
dären Gelenkgrube (lY. Qrad). Die GelenkflScben der Artt. sacro-lumbalea sind 
fast plan und dabei ncihezu frontal gestallt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, die in maximo 11 cm lang, 10 cm 
breit ist, verläuft bis zum unteren fiand des 4. Sakralwirbels nahezu plan, von 
da ab nach vom schwach konkav. Von den Sakrallöchem ist das 1. Paar 
länge, das 2. ein wenig schrgg von innen oben nach aussen unten, das 3. und 4. 
von anasen oben nach innen unten gestellt. Basis und Vorderfläche dea Kreuz- 
beins bilden miteinander einen Winkel von 65". 

Die ohrförmigen Flfichen zeigen kaum eine Andeutung einer Knickung, 
ihr oberer Rand verläuft von hinten oben nach vorn unten. Der obere Schenkel 
der Flächen ist auf beiden Seiten nur schwach vorhanden. Der Randwinkel 
beträgt rechts vorn 100", hinten 130", linka vom 90", hinten 130". Die Ver- 
bindungslinie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel liegt in der Höhe des 
oberen Randes der 1. SakraUöcher. An der Bildung der ohrförmigen Fläche 
nehmen wesentlich nur die beiden ersten Sakralwirbel teil, während der 3. nur 
einen sehr kleinen Abschnitt dazu liefert. 

Am \'. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze ^ in einem Winkel von 
145° zneinander — stark nach aussen gerichtet und nur in den lateralen Teilen 
ein wenig nach abwärts gebogen. Am V. und IV. LW. fehlt jede Spur einer 
Bekimdttren Gelenkgrube. 

Resümee: ISjähriges Mädchen mit infantilem Habitus. 
Stenose der oberen Apertur. Fehlen der sekundären Gelenk- 
gruben am Kreuzbein. Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales 
fast plan, in der Frontalebene gelegen, untere Gelenkfortsätze 
des V. LW. nach aussen gerichtet, OhrfOrmige Flächen ohne 
Knickung. 

Fall 10 (Präparat Nr. XIX). 37jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Phthisia tnbeicul. pulmonum, praecipue lobi super, dextri et sin. 

Die obere Brustapertur zeigt bei Verkürznng aller Durchmesser in der 
rechten Hälfte die längsovale Form angedeutet. Es beträgt der gr. DM. 4,5 cm, 
der qn. 10,1 cm, der 1. achr. 9,3 cm, der 2. sehr. 9,8 cm. Der 1. RKn. iat 
beiderseits 2,6 cm lang und gut elaatiscb. Diagnose: Stenose der oberen Brust- 
apertur mit zu kurzen Rippen knorpeln. 

Am Kreuzbein iat die sekundäre Gelenkgrube auf beiden Seiten als flache 
Vertiefung nur achwach angedeutet (III. Grad). Die Gelenkfläche der Artt. 
sacro-lumbales ist rechts nur schwach konkav, links plan, beiderseits in einem 
Winkel von 30" zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, die eine grössle Längen- und Breiten- 
ansdehnung von je 12 cm hat, iat in beiden Richtungen gut konkav. Von den 
Sakrallöchem iat das 1. Paar schräg von aussen oben nach innen unten, das 
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2. Paar von innen oben nach aussen unten, das 3. und 4. Paar vorwiegend in 
die Breite gezogen. 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist schwach konvex. Basis und Vorder- 
fläche bilden miteinander einen Wirbel von 45°. 

Die ohrförmigen Flächen, an deren Bildung nur die zwei ersten Sakral- 
wirbel teilnehmen, sind im ganzen nach vom geneigt, in den oberen Ab- 
schnitten nur schwach entwickelt, rechts ohne jede Knickung, links mit einer 
Andeutung davon. Der Eandwinkel beträgt rechts vom 90 °, hinten 140 °, links 
vom 85°, hinten 135°. Die VerbindungsUnie der Scheitelpunkte der vorderen 
Winkel liegt oberhalb des oberen Randes der 1. Sakrallöcher. Die ohrförmigen 
Flächen sind nur wenig uneben, die Tuberositäten des Kreuzbeins dagegen gut 
entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
115° zu einander — ziemlich stark nach aussen gerichtet, die Gelenkflächen 
leicht nach unten ausgezogen. Am V. und IV. LW. fehlt jede Andeutung 
einer sekundären Gelenkgrube. 

Kesümee: 37jährige Frau mit Stenose der oberen Brust- 
apertur. Sekundäre Gelenkgruben am Kreuzbein nur schwach 
angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. fast 
plan, untere Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen gerichtet. 
An der ohrförmigen Fläche rechts keine, links schwache Knickung. 

Fall 11 (Präparat Nr. XX). 84jährige Frau. Anatomische Diagnose: En- 
cephalomalacia flava. 

Die obere Brustapertur zeigt bei annähernd normaler Kartenherzform eine 
Verengerung in allen Durchmessern. Es beträgt der gr. DM. 4,5 cm, der qu. 
9,4 cm, der 1. sehr. 9 cm, der 2. sehr. 9,1 cm. Der erste RKn. ist auf beiden 
Seiten augenscheinlich verkürzt, wegen der nahezu völligen Verknöcherung 
nicht messbar. Auf beiden Seiten ist es in der ursprünglichen Knorpelknochen- 
grenze zur* Ausbildung eines Gelenkes gekommen. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben als flache Vertiefungen 
grade angedeutet (in. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro lumbal, sind 
nur schwach konkav, rechts in einem Winkel von 25?, links von 15° zur 
Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
11 cm, in der Breite 12 cm beträgt, ist in der Breite gut konkav, in der Länge 
dagegen nur sehr schwach gewölbt. Von den Sakrallöchern ist das 1., 3. und 
4. Paar in die Breite, das 2. in die Länge gezogen. Basis und Vorderfläche 
des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 55°. Die Hinterfläche 
des Kreuzbeins ist nur schwach konvex, der 1. Proc. spinosus massig nach ab- 
wärts gerichtet. 

Die ohrförmigen Flächen, an deren Bildung die drei ersten Sakral wirbel 
beteiligt sind, zeigen eine deutliche Knickung. Der Randwinkel beträgt rechts 
vorn 80 °, rechts hinten 95 °, links vorn 80 °, links hinten 90 °. Die Verbindungs- 
linie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel liegt in der Mitte des 1. Sakräl- 
wirbels. Die ohrförmigen Flächen sind nur wenig uneben, die Tuberositäten 
des Kreuzbeins dagegen deutlich vorhanden. 
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Die unteren Geleokfortaätze des V. LW-, ivelche vorn einen Winkel von 
110" miteinander bilden, erscheinen von iiinten. stark nach aussen gerichtet, 
die Gelenkfläthen sind nach unten ausgezogen, Äin V. und IV. (und III, ?) LW. 
finden sich Andeutungen sekundärer Gelenkgruben in Form kleiner schräg von 
süssen oben nach innen nnten gestellter Vertiefungen. 

Resümee: 84iährige Frau mit ötenose der oberen Brust- 
apertur und doppelseitiger Gelenkbildung an den verkürzten 
ersten Kippenknorpeln. Sekundäre Gelenkgruben angedeutet 
(in. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-Iumb. schwach konkav, 
untere Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen gerichtet. Ohr- 
förmige Flächen wohlgebildet. Am V. und IV. LW. Andeutungen 
von sekundären Getenkgruben. 

Fall 12 (Präparat Nr. XXI), aijahriger Mann, Anatomische Diagnose : 
Phthisia ulcer. tubercul, palmonum. • 

Die obere Rruatapertur zeigt bei steilem Verlauf der Kippen eine läiigs- 
ovde Form, Ihre Durchmesser betragen : der gr. 5,2 cm, der qu. 10,7 cm, der 
1. sehr. 11 cm, der 2. sehr. 11,1 cm. Der 1, RKn. ist je 2,7 cm Sang und gut 
elaetiBch. 

Am Kreuzbein fehlt jede Andentung einer sekundären Gelenkfläche 
(IV. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lambalee sind klein, fast plan, 
rechts in einem Winkel von 20°, links von 30" /ur Frontalen geatellL 

Die Vorderfläche des Kreuabeina, welche zwischen den Körpern des L und 
n., Bowie des IV. und V. Wirbels einen flacheD, schmalen Spalt erkennen lässt, 
ist in Länge und lireite in maximo je 11 cm lang und in beiden Richtungen 
gilt konkav. Von den SakrallOchem sind die drei ersten Paare in die Länge, 
das 4. Paar in die Breite gezogen. — Basis und Vorderfläche bilden mitein- 
ander einen Winkel von 50 ", 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins zeigt einen starken Defekt der hinteren 
Wand dos Canalis sacralis (Räch lach isla poster.); nur am 1. und 2. Sakralwirbel 
sind Ansätze zu den Proc. spinosi vorhanden, die sich am 1. Sakral wirbel bia 
aof eine V: om breite Lücke, am 2. bia auf einen grade wahrnehmbaren Spalt 
einander nähern. 

Die ohrförmigen Flächen, die von den drei ersten Sakralwirbeln gebildet 
werden, verlaufen beiderseits langgestreckt, nahezn ohne jede Knickung, Der 
Randwinkel beträgt rechts vom 100", hinten 145"; der linke vordere Rand 
bildet eine konvexe Linie, der hintere Rand einen fast gestreckten Winkel. 
Die Verbindungslinie der öusaersten Punkte der Vorderränder geht scliräg von 
rechts nach Unke oben etwa in der Höhe des oberen Randes der 1. Säkral- 
löcber. Die ohrförmigen Flächen sind wenig uneben, die Tuberositäten des 
Kreuzbeina nndeutUcb. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze, welche nach vorn einen 
Wirbel von 120° miteinander bilden, stark nach aussen gerichtet und nur an 
den lateralen Teilen ein wenig nach abwärts gebogen. Der Proc, spin. ist 
nahezu horizontal gerichtet. 

Am V. und IV. LW. fehlen sekundäre Gelenkgruben. 
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Resümee: 31 jähriger Mann mit längsovaler oberer Brust- 
apertur und zu kurzen Rippenknorpeln. Fehlen der sekundären 
Gelenkgruben (IV. Grad) am Kreuzbein, das durch die Rachi- 
schisis poster. und die Spaltbildung zwischen den Körpern der 
Wirbel als in der Entwicklung gehemmt charakterisiert ist. Ge- 
lenkflächen der Artt. sacro-lumbales plan, untere Gelenkfortsätze 
des V. LW. nach aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen fast ohne 
Knickung. 

Fall 13 (Präparat Nr. XXII). 33jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Status puerperalis. Embolia arter. pulmonal. Infantilitas renum et proc. 
vermiform. 

Die obere Brustapertur zeigt bei angedeutet längsovaler Form eine Ver- 
engerung in allen Durchmessern; es beträgt: der gr. DM. 4,2 cm, qu. 9,2 cm, 
der 1. sehr. 9,5 cm, der 2. sehr. 9 cm. Der 1. RKn. ist rechts 2,3 cm, links 
2,2 cm lang und gut elastisch. 

Am Kreuzbein fehlt die sekundäre Gelenkgrube beiderseits (IV. Grad). 
Die Gelenkfläche der Articul. sacro-lumbal. ist rechts massig konkav, links 
nahezu plan, an ihrem hinteren £nde mit einem knopfartigen medianwärts, 
senkrecht zur Gelenkfläche vorragenden Vorsprung. Der Neigungswinkel der 
Gelenkflächen zur Frontalen beträgt rechts 35^, links 20^. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
11 cm, in der Breite IIV2 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Von den Sakrallöchern sind die beiden ersten Paare mehr längs, die beiden 
letzten Paare mehr quer gestellt. 

Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel 
von 50 ^ Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist nur massig konvex, der 1. Proc. 
spin. ist fast horizontal gerichtet 

Die ohrförmigen Flächen, welche beiderseits nur von den beiden ersten 
Sakralwirbeln gebildet werden, sind klein und breit. Die Knickung ist auf 
beiden Seiten nur schwach angedeutet, der obere vom unteren Teil nicht deut- 
lich abgesetzt. Der vordere Kand verläuft in einem stark konvexen Bogen, 
der hintere Rand bildet einen nach hinten offenen Winkel von 120°. Auf der 
linken Seite beträgt der Randwinkel vom 90®, hinten 110®. Die Verbindungs- 
linie der am meisten nach vorn gelegenen Punkte an den Vorderrändern geht 
durch die Mitte des 1. Sakral wirbeis. Die ohrförmigen Flächen sind wenig 
uneben, die Tuberositäten des Kreuzbeins nur schwach entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze, welche nach vorn einen 
Winkel von 110® miteinander bilden, ziemlich stark nach aussen gerichtet, in 
den lateralen Teilen allmählich nach abwärts gebogen. Der Proc. spin. ver- 
läuft nahezu horizontal. Am V. LW. flndet sich rechts eine Andeutung einer 
sekundären Gelenkgrube, während sie am IV. und HE. LW. beiderseits völlig 
fehlt. Der der Gelenkgrube am V. LW. entsprechende Gelenkfortsatz des 
IV. LW. ist nach unten überaus stark ausgezogen. 

Resümee: 33jährige Frau mit längsovaler stenotischer oberer 
Brustapertur und zu kurzen Rippenknorpeln. Fehlen der sekun- 
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dären Gelenkgruben am Kreuzbein. Gelenkflächen der Artt. 
sacro-lumb. rechts konkav, Imks plan, untere Gelenkfortsätze des 
V. LW. nach aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen nahezu ohne 
Knickung. Am X. LW. sekundäre Gelenkgrube einseitig an- 
gedeutet. 

rall 14 (Präparat Nr. XXIII). ÖSjährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Plithisis ulcer. tubercul. pulmon. utriuaqiie. 

Die obere Brustapertur zeigt eine Verengerung in allen DurchmeBHem und 
dttbei in der rechten Hallte eine Andeutung der längsovalen Form. Ihre Durch- 
messer betragen; der gr. 4,5 cm, dar quere 10,7 cm, der 1. scbr. 10 cm, der 
2, Hchr. 10,1 cm. Der 1. RKn. ist beiderseits aehr kurz (9,2 cm ?), wegen der 
nahezu völligen Verknöcherung nicht genau mesebar. Auf beiden Seiten — 
rechts mehr als links — Anfänge einer Gelenkbildung. 

Am Kreuzbein fehlt die sekundäre Gelenkgrube beiderseits (IV. Grad). 
Die Gelenkfläche der Artt. sacro -lumbales ist rechts konkav, links fast plan, 
beiderseits in einem Winkel von 35 " zur Frontalen gestellt. Auf der linken 
Seite findet sich am hintern Ende der Gelenkfläche senkrecht zu ihr median- 
Wärtfl vorragend ein knopfartiger Vorsprung. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
11 cm, in der Breite 12 '/[ cii betrugt, ist in der Länge nur massig gekrümmt, 
in der Breite dagegen deutlich konkav. Sämtliche Sakrallöcher sind aus- 
gesprochen in die Breite gezogen. 

Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel 
von 45". 

Die Hinterfläche des Os eacrum ist nur mflsBig konvex. Der 1. Proc. 
spinös, ist deathch nach aufwärts gerichtet. 

Die ohrförmigen Flachen, an deren Bildung beiderseits der 1. und 2. Sairal- 
wirbel, nur mit einem kleinen Abschnitt der 3. teilnimmt, sind klein, dabei 
aber besonders rechts nach dem Typus der Erwachsenen gebildet. Der Rand- 
winkel beträgt rechts vorn 80", hinten 95", links vorn 60°, hinten 120". Die 
Verbindungslinie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel liegt wenig oberhalb 
des oberen Randes der 1. Sakrallöcher. — Die Tuberositäten des Kreuzbeins 
sind gut entwickelt. 

Am V. LW. sind die vmteren Gelenkfortsfitze — in einem Winkel von 
120 " zueinander — nach aussen unten gerichtet. Der Processus spinosue ver- 
läuft nahezu horizontal. Am V., I\'. und III. LW. fehlen sekundäre Gelenk- 



Resümee: 53jährige Frau mit Stenose der oberen Brust- 
apertur bei zu kurzen Eippenknorpeln. Fehlen der sekundären 
Gelenkgruben (IV. Grad). Gelenkflächen der Artt, sacro- lumbales 
auf der einen Seite konkav, auf der andern plan. Untere Gelenk- 
fortsätze des V. LW. nach aussen abwärts gerichtet. Ohrförmige 
Flächen mit deutlicher Knickung. 

Fall 15 (Präparat Nr, XXIV). 21 jähriger Mann. Anatomische Diagnose : 
Fnenmonia pulmon. ntriustiue. 
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Die obere Brustapertur zeigt bei steilem Verlauf der Rippen die längs- 
ovale Form angedeutet. Die Durchmesser betragen: der gr. 4,5 cm, der quere 
9,1 cm, der 1. sehr. 9,5 cm, der 2. sehr. 9,4 cm. Der 1. RKn. ist rechts 2,6 cm, 
links 2,5 cm lang und beiderseits gut elastisch. 

Am Kreuzbein findet sich beiderseits eine geringe Andeutung der sekun- 
dären Gelenkgrube, rechts in Form einer flachen, links einer mehr ausgehöhlten 
Vertiefung (III. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales sind rechts 
fast plan, links schwach konkav, rechts in einem Winkel von 30°, links von 
40° zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 

10 cm, in der Breite 10 Y^ cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Die Sakrallöcher sind zumeist schräg von aussen oben nach innen unten gestellt. 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist gut konvex, der 1. Processus spinosus 
fast horizontal gerichtet. 

Die ohrförmige Fläche, welche von den drei ersten Sakralwirbeln gebildet 
wird, zeigt beiderseits nur eine schwache Andeutung einer Knickung. Der 
vordere Rand verläuft beiderseits in einem nach vom konvexen Bogen, der 
hintere Rand nahezu gradlinig. Auf beiden Seiten sind besonders die oberen 
Abschnitte der ohrförmigen Flächen gering entwickelt. Die Verbindungslinie 
der äussersten Punkte an den Vorderrändern beider Flächen liegt oberhalb der 
Mitte des 1. Sakral wirbeis. Die ohrförmigen Flächen sind nur wenig uneben, 
die Tuberositäten des Kreuzbeins massig entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
120° zueinander — nach aussen abwärts gerichtet und nach unten leicht aus- 
gezogen. Der Proc. spin. ist massig abwärts geneigt. Am V., ^^. und m. LW. 
fehlt jede Andeutung einer sekundären Gelenkgrube. 

Resümee: 21 jähriger Mann mit Stenose der oberen Brust- 
apertur. Sekundäre Gelenkgruben am Kreuzbein schwach an- 
gedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. rechts 
plan, links leicht konkav, untere Gelenkfortsätze am V. LW. 
nach aussen abwärts gerichtet. Ohrförmige Flächen nahezu ohne 
jede Knickung. 

Fall 16 (Präparat Nr. XXVI). 54jähriger Mann. Anatomische Diagnose : 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt in der linken Hälfte eine Andeutung der 
längsovalen Form. Ihre Durchmesser sind annähernd normal lang — der gr. 
5,5 cm, der quere 10,8 cm, der 1. sehr. 11 cm, der 2. sehr. 10,4 cm — dagegen 
sind die Rippenknorpeln beiderseits verkürzt und nahezu vollständig ver- 
knöchert; auf beiden Seiten ist es nahe der ursprünglichen Knorpelknochen- 
grenze zur Gelenkbildung gekommen. 

Am Kreuzbein findet sich beiderseits eine Andeutung der sekundären 
Gelenkgrube in Form einer flachen Vertiefung (III. Grad). Die Gelenkflächen 
der Artt. sacro-lumbales sind klein, fast plan und in einem Winkel von 45^ 
zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 

11 Vo cm, in der Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
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Von den Sakrallöchem sind die ersten und dritten Paare lilngs, die zweiten 
und vierten Paare breit gezogen. 

Basis und Vorderflöche dea Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel 
von 45 ". 

Die Hinterfläche dea Krenzbeina iat gut itonves, der 1. Proc. apiuos. 
nahezu horizontal gerichtet. 

An den obrförmigen Flächen findet alcb kaum eine Andeuttmg einer 
Knickung; insbesondere der hintere Rajid läuft auf beiden Seiten nahezu grad- 
linig von oben nach unten, dabei von vorn oben nach hinten unten. Die 
vorderen Ränder bilden beiderseits einen Winkel von 90"; die Verbindungs- 
linie der Scheitelpunkte beider liegt etwa in der Mitte des I. Sakralwirbels. — 
Die ohrförmigen Flachen sind nur wenig uneben, die Tuherositäten dea Kreuz- 
beine sehr schwach entwickelt. 

Ära V. LW. aind die unteren Gelenkfortsötze, welche zusammen mit dem 
FrocesBUB spinosus ein seihst ändiges Knochenstück bilden, stark nach aussen 
gerichtet; der Processus spinoaaa steht horizontal. Am V., IV. und 111. LW, 
sind die sekundären Gelenkfiächen angedeutet, 

Re.sümee; 57jähriger Mann. Asymmetrische Stenose der 
oberen Brustapertur bei zu kurzen ßippenknorpeln mit Gelenk- 
bildung. Sekundäre Gelenkgruben am 'Kreuzbein angedeutet 
(III. Grad). Gelenkfiächen der Artt, sacro-lumb. plan, untere 
Gelenkfortsätze am V. LW. nach aussen gerichtet. Ohrfönnige 
Flächen nahezu ohne Knickung. Am V., IV. und III. LW. An- 
deutungen von sekundären Gelenkgruben. 

Fall 17 (Präparat Nr. XXMH). Sgjähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulnjonis utriusque. 

Die obere Brustapertur zeigt bei nnnfthernd normaler Fori« eine Ver- 
engerung in allen Durchmeasem. Es beträgt der gr. DM. 4,6 cm, der qu. DM. 
10,1 cm, der 1, sehr. DM. 10 cm, der 2. sehr. DM. 2,7 cm. Der 1. RKn. iat 
rechts 3,7, hnks 3,9 cm lang und zeigt beiderseits geringe Anfänge scheiden- 
törmiger Verknöcherung. 

Am Kreuzbein findet sich links eine schwache, rechts eine etwas stärkere 
Vertiefung an der Stelle der sektmdären Gelenkgrnbe (III. Grad). Die Gelenk- 
flächen der Artt. sacro- lumbales sind nur massig konkav, beiderseits in einem 
Winkel von 45" zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderflache des Kreuzbeins, deren gröaste Ausdehnung in der Länge 
12 cm, in der Breite ll'/i i-tn beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Die Sakrallöcher sind schräg von aussen oben nach innen unten gestellt 
Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 50 ". 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist in den oberen Partien nur massig 
konvex. Die hintere Wand des Canalis sacralis zeigt nur in der Höhe des 
a. und 3. Wirbels einen vöUigen Verschluss, während am 1., 4. und 5. Wirbel 
ein Spalt besteht. 

Die ohrförmigen Flächen, welche von den drei ersten Sakralwirbein ge- 
bildet werden, zeigen auf beiden Seiten nur eine sehr geringe Knickung. Per 
Randwinkel beträgt rechts vom 100", hinten 120», links vorn 95", hinten US". 
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Die Verbindungslinie der Scheitelpunkte der vorderen Winkel geht durch die 
Mitte der 1. Sakralwirbel. — Die Tuberositäten des Kreuzbeins sind ziemlich 
gut entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
185^ zueinander — zunächst stark nach aussen gerichtet, um dann an den 
lateralen Teilen nach unten abzubiegen; die Gelenkflächen sind nach unten 
ausgezogen. Der Dornfortsatz ist nach abwärts gerichtet. Am V., IV. und 
III. LW. fehlen sekundäre Gelenkgruben. 

Resümee: 32 jähriger Mann mit Stenose der oberen Brust- 
apertur bei zu kurzen Rippenknorpeln. Sekundäre Gelenkgruben 
angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales 
schwach konkav, untere Gelenkfortsätze am V. LW. nach aussen 
unten gerichtet. Knickung der ohrförmigen Flächen gering. 

Fall 18 (Präparat Nr. XXIX). 20 jähriger Mann. Anatomische Diagnose : 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt bei normaler Form eine Verkürzung der 
Durchmesser; es beträgt: der gr. DM. 4 cm, der qu. DM. 10,5 cm, der 1. sehr. 
10 cm, der 2. sehr. 10,2 cm. Der 1. RKn. ist rechts 2,7 cm, links 2,8 cm lang 
und beiderseits gut elastisch. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben als flache Vertiefungen 
gerade angedeutet (III. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacra-lumbales sind 
fast plan, rechts in einem Winkel von 80^, links von 25° zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
12 cm, in der Breite 10 cm beträgt, ist in beiden Richtungen nur wenig 
konkav. Zwischen den Körpern des 1. und 2. Sakral wirbeis ist ein 1 cm langer, 
schmaler, flacher Spalt sichtbar. Von den Sakrallöchern ist das 1., 2. und 3. 
Paar längs, das 4. Paar schräg von aussen oben nach innen unten gestellt. — 
Basis und Vorderfläche bilden miteinander einen Winkel von 60°. Die Hinter- 
fläche des Kreuzbeins ist massig konvex, der 1. Proc. spin. nach abwärts 
gewulstet. 

Die ohrförmigen Flächen verlaufen beiderseits langgestreckt mit sehr 
geringer Knickung. Der Randwinkel beträgt rechts vorn 95°, hinten 120°, 
links vorn 100°, hinten 125°. Die Verbindungslinie der Scheitelpunkte der 
vorderen Winkel liegt in der Höhe des oberen Randes der 1. Sakrallöcher. 
Die ohrförmigen Flächen sind nur wenig uneben, die TuI)erositäten des Kreuz- 
beins schwach entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
110° zueinander — ziemlich stark nach aussen gerichtet; der Dornfortsatz ist 
nur massig nach abwärts geneigt. Am V. und IV. LW. finden sich keine 
sekundären Gelenkgruben. 

Resümee: 20]ähriger Mann mit Stenose der oberen Brust- 
apertur bei zu kurzen Rippenknorpeln. Sekundäre Gelenkgruben 
kaum angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lum- 
bales nahezu plan, untere Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen 
gerichtet. Ohrförmige Flächen fast ohne Knickung. 
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Fall 19 (Präparat Nr, XXX). 26jälirige Frau. Anatoimsche Diagnose: 
PhthiaiB ulcerosa tuherculoea pulmonis utriueque. 

Die obere Bvuatapertur zeigt bei normaler Form eine Verengerung mäasigen 
Gradea. Es beträgt: der gr. DM. 5 cm, der qu. DM, 10,5 cm, der 1. achr. DM. 

10 cm, der 2. sehr. DM. 10,2 cm. Der 1. EKn. ist rechta und links 3,4 cm 
laug und gut elastisch. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrabe rechte ala deutliche , links 
als flachere Vertiefung angedeutet (HI. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. 
sacro-lumbalea sind beiderseits nahezu plan und in einem Winkel von 30 " zur 
Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche dea Kreuzbeins , die eine grösst« Längen- und Breiten- 
ausdehnung von 12 cm zeigt, ist in der Länge nur massig konkav, in der 
Breite dagegen gut gewölbt. Von den Sakrallöchern sind die 3 ersten Paare 
Iftnga, das 4. Paar schräg von aufiaen oben nach innen unten geatellt, 

Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel 
von 53". Die Hinterflöche des Kreuzbeins ist schwach konvex, der 1. Proc. 
spinoa, mäaaig nach abwärts gerichtet. 

Die ohrförmigen Flächen verlaufen beiderseits langgeatreckt mit aehr 
schwacher Knickung. Der obere Abschnitt ist auf beiden Seiten nur schwach 
entwickelt. Es beträgt der Randwinkel vorn rechts 9B", hinten 140°, links 
vom 95°, hinten 120". Die Verbindungslinie der Scheitelpunkte der vorderen 
Winkel verläuft etwa durch die Mitt« des 1. Sakral wirbeis. Die Tuberositätfln 
des Kreuzbeins sind gut ausgeprägt. 

Am V. LW. aind die unteren Gelen kfortaätze — in einem Winkel von 
120" zueinander — nach aussen und, rechts etwas mehr ala linka, nach unten 
gerichtet. Der Dornfortsatz ist massig nach abwärts geneigt. Am V. und IV. 
LW. flnden sich schwache Andeutungen von sekundären Geleukgruben. 

Resümee: 26 jährige Frau mit leicht verengter oberer Brust- 
apertur und zu kurzen ßippenkuorpeln. Sekundäre Gelenkgruben 
in ungleicher Stärke angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der 
Artt. sacro-lumbales fast flach, untere Gelenkfortaätze des V. LW. 
nach aussen und leicht nach unten gerichtet. Andeutungen von 
sekundären Gelenkgruben am V. und IV. LW. Ohrförmige Fläche 
sehwach geknickt. 

Fall 20 (Präparat Nr- XXXI). 5fi jähriger Mann. Anatoniiscbe Diagnose: 
Phthiaia ulcerosa tuberculosa pulmonum. 

Die obere Brustapertur zeigt bei (iheraus steilem Verlauf die längsovale 
Form in exquisiter Weise. Ihre Durchmesser betragen ; der gr. 5,8 cna , der 
qu. 10,9 cm, der 1. sehr. 11 cm, der 2, sehr. 10,8 cm. Die Eippenknorpel sind 
wegen völliger Verknöchern ng nicht roeaabar. 

Am Kreuzbein findet sich — rechts etwas deutlicher «Is linka — eine 
Andeutung der aekundären Gelenkgrube (III. Grad). Die Gelenkfläche der 
Artt. sacro-lumbales ist rechts achwach konkav, links plan, rechts in einem 
Winkel von 40", linka von 15" zur Frontalen geatellt. 

Die Vorderfläche dea Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 

11 cai, in der Breite 12 cm beträgt, ist bis zum unteren Rand des IV. Wirbela 
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fast plan, erst von da ab nach vorn konkav ; ebenso ist die Aushöhlung in der 
Breite nur eine sehr geringe. Die Sakrallöcher sind zum Teil längs, zum Teil 
schräg von aussen oben nach innen unten gestellt. Basis und Vorderfläche 
des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 65^. 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist massig konvex, der 1. Proc. spinosus 
nahezu horizontal nach hinten gerichtet. 

Die ohrförmige Fläche verläuft beiderseits langgestreckt mit nach vorn 
konvexen Rändern; rechts nahezu ohne jede Knickung, mit sehr schwach ent- 
wickeltem oberen Abschnitt; links ist die Knickung angedeutet, der obere 
Abschnitt etwas stärker entwickelt, ohne dass jedoch im ganzen die typische 
Form der Erwachsenen erkennbar ist. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
100^ zueinander — nach aussen und unten gerichtet, der der rechten Seite nach 
unten ausgezogen. Der Dornfortsatz ist massig nach abwärts gerichtet. Am 
V. und (ausgeprägter) am IV. LW. finden sich Andeutungen von sekundären 
Gelenkgruben, während sie am III. LW. fehlen. 

Resümee: 56 jähriger Mann. Ausgesprochen längsovale Form 
der oberen Brustapertur. Sekundäre Gelenkgruben am Kreuz- 
bein angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lum- 
bales schwach konkav, resp. plan, untere Gelenkfortsätze am 
V. LW. nach aussen unten gerichtet. Ohrförmige Flächen nahezu 
ohne Knickung. 

Fall 21 (Präparat Nr. XXXIII). 63jährige Frau. Anatomische Diagnose : 
Meningitis purulenta, Thrombosis sinus sigmoidei sin. 

Die obere Brustapertur zeigt bei annähernd normaler Form eine Ver- 
engerung in allen Durchmessern; es beträgt: der gr. DM. 4,7 cm, der qu. 
9,6 cm , der 1. sehr. 9 cm , der 2. sehr. 9 cm. Der 1. RKn. ist rechts 2,2 cm, 
links 2,4 cm lang, auf beiden Seiten stellenweise scheidenförmig verknöchert, 
im übrigen aber gut elastisch. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben nur als flache Vertie- 
fungen angedeutet (HI. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales sind 
nahezu plan, rechts in einem Winkel von 25^, links von 20 '^ zur Frontalen 
gerichtet. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
IIV2 cm, in der Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. 
Die Sakrallöcher sind schräg von aussen oben nach innen unten gerichtet. 
Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 45 ^ 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist massig konvex, der 1. Dornfortsatz 
ist stark nach abwärts gerichtet. 

Die ohrförmige Fläche zeigt auf beiden Seiten nur eine geringe Ein- 
knickung. Der Randwinkel beträgt rechts vorn 75^, hinten 130^, links vom 
700, hinten 120 <>. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze — in einem Winkel von 
130 zueinander — stark nach aussen gerichtet, der Dornfortsatz ist kaum ab- 
wärts geneigt. Am V. LW. finden sich schwache Andeutungen von sekundären 
Gelenkgruben, am IV. und III. LW. fehlen sie völlig. 
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Resümee: 63jährige Frau mit Stenose der oberen Brust- 
apertur bei zu kurzen Rippenknorpeln. Sekundäre Gelenkgruben 
sehwacb angedeutet (III, Grad), Gelenkflächen der Artt. sacro- 
lumbales nahezu plan, untere Gelenkfortsätze am V. LW. nach 
aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen mit geringer Knickung. 
Andeutungen von sekundären Gelenkgruben am V. LW, 

Fall 22 (Präparat Nr. XXXIV), 43 jähriger Mann. Änatomiache Diagnose : 
PhthisJB tuberculosa ulcerosa pulmonum. 

Die obere Bruatapertur zeigt bei längaovaler Form eine gute Grössenent- 
wicklung. Es beträgt: der gr. DM. 5,2 cm, der qu. DM. 10,2 cm, der l. sehr. 
DM. 10,7 cm, der 2. sehr. DM. 10,8 cm. Der I. RKn. ist rechts 2,9 cm, links 
2,8 cm lang und beiderseits — linke mehr als rechts — syheidenförmig vor- 
knSchert. 

Am Kreuzbein , das einen fast völligen Defekt der hinteren Wand des 
CanaÜB sacralia zeigt (Eachiechisis poster.) ist die sekundäre Gelenkgrube faeider- 
eeits als flache Vertiefung augedeutet (lU. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. 
eacro-Iumbales Bind fast plan, rechte grösser als ünka, rechts iu einem Winkel 
von 50 ", linia von 45 " zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeine, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
10 cm, in der Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Rieh tangen gut konkav. Die 
Sakrallöcher sind länge geetellt. Basis und Vorderfläche des Kreuzbeins bilden 
miteinander einen Winkel von 50". Die Hintcrfläcbe des Os eacrum ist gut 
konvex. 

An den ohrförmigen Flächen, an deren Bildung der 3. Sakralwirbel nur 
noch mit einem kleinen Abschnitt teilnimmt, besteht eine schwache Knickung; 
die oberen Abschnitte sind auf beiden Seiten nur gering entwickelt. Die vor- 
deren Bänder sind nach vorn stark konvex. Der hintere Eandwinkel beträgt 
rechts 140", linke 120", Die Verbindungslinie der äusseraten Punkte der 
Vorderränder geht durch die Mitte des 1. Sakral Wirbels. Die Tuberositäten 
des Kreuzbeins sind nur mäseig entwickelt. 

Am V. LW., der in eeinem hinteren Abschnitt an der Defektbildong teil- 
nimmt, fehlen ebenso wie am IV. sekundäre Qelenkgrnben ; am III. sind sie 
ach wach angedeutet. 

Resümee: 42jähriger Mann mit längsovaler oberer Brust- 
apertur bei leicht verkürzten Rippenknorpeln, Sekundäre Ge- 
lenkgruben angedeutet (III. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro- 
lumbales fast plan. Ohrförmige Flächen mit geringer Knickung. 

Fall 23 (Präparat Nr. XXX\TI). 92 jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Nephritis gangränosa. Atrophia granul. pancreatis. Diabel«s. Process. vermi- 
formis parvissimuB. Pelvis infantilia. 

Die obere Brustnpertur ist bei normaler Form in allen Durchmessern ver- 
engt- Es beträgt; der gr. DM. 4,5 cm, der qu, DM. 9,4 cm, der 1, sehr, 9,5 cm, 
der 2, sehr. 9,2 cm. Der 1. RKn. iat beideraeita 2,6 cm lang und gut elastisch. 

Am Kreuzbein fehlt jede Andeutung einer sekundären Gelenkgrube (IV. 
Grad). Die Gelenkfläche der Artt. sacro-lumbalea iat Unke fast plan , rechts 
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leicht konkav, auf beiden Seiten in einem Winkel von 30 ^^ zur Frontalen 
gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
10 cm, in der Breite 11 cm beträgt, ist nur massig konkav, die Hinterfläche 
schwach konvex. Die Sakrallöcher sind in die Breite gezogen. Der Freundsche 
Winkel ist beiderseits stumpf. Am V. und IV. LW. fehlt jede Andeutung von 
sekundären Gelenkgruben. 

Resümee: 32jährige Frau mit Stenose der oberen Bnist- 
apertm*. Infantiles Becken. Sekundäre Gelenkgruben fehlen 
(IV. Grad). Freund scher Winkel stumpf. Gelenkflächen der 
Artt. sacro-lumbales plan resp. schwach konkav. 

Die nun folgenden fünf Fälle zeigen insofern eine gewisse 
Uebereinstimmung , als sich bei ihnen Anomalien beim Ueber- 
gang der Lendenwirbelsäule ins Kreuzbein finden, in dem Sinne, 
dass der 1. Sakral wirbel entweder seiner ganzen Form nach Aehn- 
lichkeit mit einem Lendenwirbel zeigt, im übrigen aber fest mit 
dem Kreuzbein verbunden ist (Assimilation) oder aber dass er 
— als echter Uebergangswirbel — nur auf einer Seite eine feste 
Verbindung mit den Massae laterales eingegangen ist, auf der 
anderen aber die Charaktere eines selbständigen Lendenwirbels 
behalten hat. Nach der Lehre von Rosenberg, welcher im 
Laufe der Entwicklungsgeschichte des Menschen ein Vorwärts- 
rücken der Sakralregion resp. des Beckengürtels in proximaler 
Richtung nachgewiesen hat, kann das Vorhandensein eines Assi- 
milations- oder eines Uebergangswirbels sowohl in progressivem 
wie regressivem Sinne entwicklimgsgeschichtUche Bedeutung haben, 
je nachdem es sich um eine aufwärts oder abwärts gerichtete 
Tendenz in der Verschiebung .des Beckengürtels handelt. Die 
richtige Beurteilung derartiger Fälle, die bei ihrer relativ grossen 
Häufigkeit — wir fanden unter 35 Kreuzbeinen 7 mit Zeichen 
verschieden weit fortgeschrittener Assimilation — auch für die 
Frage des InfantiHsmus bedeutungsvoll sein können, hängt von 
der Zahl der präsakralen Wirbel ^) ab. Da wir über diese in 
unseren Fällen Angaben nicht machen können, begnügen wir 
uns mit der Beschreibung der Fälle, ohne auf die entwicklungs- 
geschichtliche Wertung der Fälle und ihren Zusammenhang mit 
den gefundenen infantilistischen Merkmalen näher einzugehen. 

Immerhin scheint es beachtenswert, dass in allen 7 Fällen 



8. Falk, E., Verhandl. d. Berl. mediz. Ges. 1907. Ders., Die Ent- 
wickelung und Form des fötalen Beckens. Berlin 1908. 



— ausser den zu beschreibenden 5 Fällen, gehören hierher auch 
die Fälle 6 und 7 — die obere Brustapertur Merkmale des In- 
fantiliamus aufwies, 

Fall 24 {Präparat Nr. IX). 41 jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Pneumonia fibrinosa. 

Die obere Brustapertur zeigt die längsovale Form angedeutet, Ihre Durch- 
meaaer betragen: der gr. DM. 5 cm, der qu. DM. 10,5 cm, der 1. achr. DM. 
10,8 CBQ, der 2. achr. DM. 10,5 cm ; die linke HiUfte der Apertur ist enger als 
die rechte. Der 1. RKn. ist rechts 3 cm, links 2,9 cm lang, rechts gut elastisch, 
linke mit Anfängen scheiden förmiger Verknöcherung. 

Am Kreuzbein ist der erste Wirbel an den Seitenteilen vollständig knö- 
chern mit den Messae laterales verwachsen , eeigt aber im übrigen Aehnlich- 
keit mit einem Lendenwirbel, indem der Körper (unter Bildung eines 3, Pro- 
montoriums) stark nach vom vorspringt, am hinteren Bogen die Processus arti- 
cularea inferiores , sowie der Proc. spinosus gut gebildet und durch einen 
schmalen Spalt vom 2. Kreuzbeinwirbel getrennt sind. 

Andererseits findet sieb zwischen den Körpern des V. Sakral- nnd L Kokzy- 
gealwirbels eine — bis auf einen schmalen flachen Spalt an der Vorderfläche, 
sowie zwischen den Gornua sacralia resp. coccygea ■ — nahezu vollstftndige 
knöcherne Verbindung, Auf der rechten Seite sind auch die Seitenteile 
des V. Krenz- und I, Steissbein wirbeis durch eine Knochenspange verbunden, 
so dass es hier zur Bildang eines V. Sakralloches gekommen ist. 

Am 1. Kreuzbein Wirbel findet sieb rechts eine achwache Andeutung 
einer sekundären Gelenkgrabe in Form einer flachen Vertiefung (III. Grad) 
Links fehlt jede Spur einer Grube (IV. Grad). Unterhalb der, wie oben 
bescbriehen, als selbständige KnochenstiJcke noch deutlich erkennbaren unteren 
Gelen ktortsätze des 1. Sakralwirbels besteht beiderseits, rechts deutlicher als 
links, eine kleine Vertiefung, 

Die Gelenkflilchen der Ärtt. sacro-Iumb, sind beideraeita gross, leicht 
konkav und in einem "Winkel von 40» zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins vom 2. Kreuzbein wirbel ab (a. o.) ist 
in der Länge und Breite gut konkav. Von den Sakrallöchem iet das 1., 3, 
nnd 4. Paar länge, das 2. Paar und daa rechte V, Sakralloch in die Breite 



Die Hinterfl&che dea Kreuzbeins ist nur mltssig konvex. 

Die Basis des Kreuiheins bildet — wie bei einem selbständigen Lenden- 
wirbel — mit der \'orderflache einen Winkel von etwa 90°, ihre Rtoider sind 
stark gewulstet. 

Die ohrfürmigen Flächen verlaufen beiderseits ohne Knickung, lang- 
gestreckt, mit nach vorn Hachkonvexen Rändern, An der Bildung der ohr- 
förmigen Flüchen nehmen der 1. und 3. Sakralwirbel mit kleineren Abschnitten, 
der 2. Sakralwirbel mit dem Hauptabschnitt teil. Die Verbindungslinie der 
JtuBseraten Punkte der VorderrBnder beider Facies auriculares geht durch die 
Mitte dea 2. Sakral wirbele. 

Am untersten Lendenwirbel verlaufen die nuteren Gelenkfortsätze ziem- 
lich atark nach abwarte und zwar rechte mehr als links. Auch an den beiden 
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nächstfolgenden Lendenwirbeln besteht eine auffällige Asymmetrie in der 
Bichtung und dem Bau der beiderseitigen unteren Grelenkfortsätze. 

Sekundäre Gelenkgruben fehlen an den drei untersten Lendenwirbeln. 

Resümee: 57]ähriger Mann mit asymmetrischer Stenose 
der oberen Brustapertm:. Am 1. Kreuzbein wirbel Charakteristica 
eines Lendenwirbels. Auf der rechten Seite eine Andeutung einer 
sekundären Gelenkgrube (III. Grad), Unks völliges Fehlen (IV. 
Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro lumbales sind leicht 
konkav. An den ohrförmigen Flächen fehlt die Knickung. Be- 
achtenswert ist die alle zur Untersuchung gelangten Skeletteile 
— obere Apertur, Lendenwirbel, Kreuzbein — beteiUgende Asym- 
metrie, die sich auch bei dem Verhalten der sekundären Gelenk- 
gruben zeigt. 

Fall 25 (Präparat Nr. X). 33jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Carcinoma uteri. 

Die obere Apertur zeigt bei annähernd normaler Form eine ziemlich 
erhebliche Verengerung in allen Durchmessern. Es betragen: der gr. DM. 
4,7 cm, der qu. 9,8 cm, der 1. sehr. 10 cm, der 2. sehr. 10 cm. Der 1, Rippen- 
knorpel ist rechts 2,9 cm, links 2,8 cm lang und zeigt beiderseits beginnende 
scheidenförmige Verknöcherung. 

Am Ejreuzbein, das in bezug auf den 1. Wirbel genau denselben Charakter 
zeigt wie im Fall 24 — doppeltes Promontorium, Selbständigkeit der Proc. 
articulares inferr. und des Proc, spinosus — und bei dem die Körper und 
Seitenteile des V. Sakral- und I. Kokzygealwirbels (letztere unter Bildung eines 
V. Sakralloches), knöchern miteinandir verbunden sind, findet sich links eine 
schwache Andeutung einer sekundären Gelenkgrube in Form einer flachen Ver- 
tiefung, rechts fehlt jede Andeutung (IV. Grad). Unterhalb der unteren Gelenk- 
fortsätze des 1. Sakral wirbeis fehlt ebenfalls jede Andeutung einer Vertiefung, 
wie sie im vorigen Falle beiderseits flach vorhanden war. — Die Gelenkflächen 
der Artt. sacro-lumbales sind beiderseits gross , rechts massig konkav, links 
fast plan, rechts in einem Winkel von 50°, links von 40° zur Frontalen 
gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins ist der Länge nach leicht konkav, der 
Quere nach stärker ausgehöhlt. Von den Sakrallöchern sind das 1. und 2. Paar 
in die Länge, das 3., 4. und 5, Paar in die Breite gezogen. 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist nur leicht konvex; die Basis zeigt, 
in gleicher Weise wie im vorigen Falle, den Charakter eines selbständigen 
Lendenwirbels. 

Auch die ohrförmigen Flächen, an deren Bildung wiederum wie im 
vorigen Fall wesentlich der 2. Sakral wirbel beteiligt ist, während der 1. und 
noch weniger der 3. Sakralwirbel nur geringen Anteil daran hat, gleichen in 
ihrer bogenförmigen nach vorn konvexen Gestalt den ohrförmigen Flächen im 
Fall 24; nur auf der linken Seite findet sich eine Andeutung einer Knickung, 
jedoch — umgekehrt, wie es sonst bei Erwachsenen der Fall zu sein pflegt — 
der Art, dass einem grösseren oberen ein kleinerer unterer Schenkel entspricht. 



Die Verbindungslinie der beiderseitigen Huseereten Punkte an. den Vorderrändern 
der Facies auricnlarea geht auch in diesem Falle durcii die Mitte des 2. Sakral- 
wirbels. 

Am untersten Lendenwirbel sind die unteren Gelenkf ortsätze nach 
unten ausaen gerichtet. An diesem Wirbel findet sich beiderseits eine An- 
deutung einer sekundären Gelenkgrube, während an den beiden uächstf olgenden 
Lendenwirbeln jede Spur davon fehlt. 

Resümee: 33jährige Frau mit symmetrischer Stenose der 
oberen Apertur. Am 1. Kreuzbein wirbel Charakteristica eines 
Lendenwirbels. Sekundäre Gelenkgrube fehlt rechts (IV. Grad), 
ist Hnks ganz schwach angedeutet (TIT. Grad). Gelenkfiächen 
deß Artt. sacro-lunib. plan, resp. leicht konkav. Untere Gelenk- 
tortsätze des untersten Lendenwirbels nach unten aussen gerichtet. 
Ohrförmige Flächen nahezu ohne Knickung. 

Fall 26 (Präparat Nr. XVI). 54jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Gangraena pulmonum. 

Die obere Brustapertur neigt in exquisiter Weise die längaovale Form, 
sie ist dabei ausgesprochen asymmetrisch, indem die linke Hälfte sichthch 
kleiner ist als die rechte. Die Durchmesser betragen : der gr. 5,2 cm, der 
qu. 10,2 cm, der 1. achröge 10 cm, der 2. schräge 10,2 cm. Der 1. RKn. ist 
rechts 3 cm, links 1,8 cm lang und beiderseits stark scheidenförmig ver- 
knöchert. 

Am Kreuzbein IBsst der 1. Wirbel deutlich die Merkmale eines selb- 
ständigen Uebergangs wirbeis erkennen. Auf der rechten Seite ist es nicht zu 
einer Verwachsung des Querfortsatzes mit der Mass» lateralis des Kreuzbeins 
gekommen, während links die Verbindung eingetreten ist. Auf der Vorder- 
fiäche und Binterdäche findet sich zwischen den Körpern des 1. und 2. Sakral- 
wirbels ein die ganze Breite des Körpers einnehmender Spalt, nur an den 
Seitenteilen sind die beiden Körper knöchern verbunden. Der Processus spino- 
sus, sowie die Proc. articulares inferiores sind als selbständige Knochenstücke 
erkennbar, letztere durch einen Spalt von den Gelenkf ortsätzen des S. Sakral- 
wirbels getrennt. 

Ausser diesem ersten Wirbel weist das Kreuzbein noch deutlich 5 andere 
Wirbel auf. Eine Verbindung zwischen den Seitenteilen des V. Sakral- und 
1. Kokzygeal wirbeis besteht nicht. 

Am Kreuzbein zeigt der Uebergangswirbel und der 2. Sakralwirbel beider- 
seits geringe Ändentungen sekundärer GelenkgrubeiHin.GrBd). — Die obrförmigen 
Flächen zeigen — wie im vorigen Falle — einen relativ langen oberen Schenkel ; 
sie verlaufen mit nach vom konvexen Rundem unter schwacher Knickung, 
An ihrer Bildung nehmen links der Uebergangswirbel und die drei folgenden 
Sakral Wirbel , links nur diese drei Wirbel teil, — An den beiden untersten 
Lendenwirbel finden sieb beiderseits, rechts deutlicher als links, sekundäre 
Gelenkgmben, wSbrend sie am drittletzten Lendenwirbel fehlen. 

Resümee; 54jähriger Mann mit längsovaler asymmetrischer 
oberer Brustapertur. Uebergangswirbel am Kreuzbein, Sekundäre 
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Gelenkgruben angedeutet (III. Grad). Ohrförmige Flächen lang- 
gestreckt mit schwacher Knickung. An den beiden untersten 
Lendenwirbeln sekundäre Gelenkgruben. 

Fall 27 (Präparat Nr. XXV). 82jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Nephritis interstitialis. Atrophia fusca et infiltratio adiposa myocardii. 

Die obere Brustapertur zeigt eine ausgesprochen längsovale Form. Ihre 
Durchmesser betragen: der gr. 5,2 cm, der qu. 10 cm, der 1. sehr. 10 cm, der 
2. sehr. 10,2 cm. Der 1. RKn. ist beiderseits nahezu völlig scheidenförmig 
verknöchert, kurz (rechts 2,9 cm, links 2,4 cm?) und zeigt auf beiden Seiten 
nahe der früheren Knorpelknochengrenze eine Gelenkbildung. 

Das Kreuzbein gleicht in bezug auf den 1. Wirbel dem vorigen Falle, 
nur dass die Verknöcherung zwischen den Seitenteilen des Wirbels und des Kreuz- 
beins rechts stattgefunden hat, während links der Proc. transversus selbständig 
geblieben ist. Am üebergangswirbel fehlt rechts jede Andeutung einer sekun- 
dären Gelenkgrube (IV. Grad), links besteht eine flache Vertiefung (m.Grad). 
Am 2. Sakral Wirbel fehlt jede Spur einer sekundären Gelenkgrube (IV. Grad). 

Die ohrförmige Fläche ist auf der rechten Seite, wo an ihrer Bildung der 
Üebergangswirbel mit den 3 folgenden Sakralwirbeln teilnimmt, annähernd nach 
dem Typus der Erwachsenen geformt, links dagegen verläuft sie nahezu ohne 
jede Knickung. 

An den beiden untersten Lendenwirbeln sind beiderseits deutliche sekun- 
däre Gelenkgruben vorhanden. 

Resümee: 82jährige Frau mit ausgesprochen längsovaler 
oberer Apertur und Gelenkbildung an den zu kurzen Rippen- 
knorpeln. Üebergangswirbel am Kreuzbein. Sekundäre Gelenk- 
grube am Üebergangswirbel einseitig angedeutet (III. Grad), sonst 
am Kreuzbein fehlend (IV. Grad), an den beiden untersten 
Lendenwirbeln vorhanden. Ohrförmige Flächen nm' schwach 
geknickt. 

Fall 28 (Präparat Nr. XXVII). öSjähriger Mann. Anatom. Diagnose: 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulmonis utriusque. 

Die obere Brustapertur zeigt — links noch deutlicher als rechts — eine 
längsovale Form. Ihre Durchmesser betragen: der gr. 5,5 cm, der qu. 10,8 cm, 
der 1. sehr. 11 cm, der 2. sehr. 10,4 cm. 

Die Rippenknorpeln sind augenscheinlich stark verkürzt, wegen der 
völligen Verknöcherung nicht sicher messbar. Auf beiden Seiten besteht in der 
Mitte des Knorpels ein Gelenk. 

Das Kreuzbein gleicht völlig dem im Fall 26 beschriebenen. Am üeber- 
gangswirbel sind die sekundären Gelenkflächen angedeutet (HI. Grad), am 
2. Sakralwirbel fehlen sie völlig (IV. Grad). 

Die ohrförmigen Flächen verlaufen langgestreckt mit nach vom schwach 
konvexen Rändern nahezu ohne jede Knickung. 

An den beiden untersten Lendenwirbeln sind die sekundären Gelenk- 
gfuben angedeutet. 
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Resümee: 58jähriger Mann mit längaovaler oberer Brust- 
apertur und Gelenkbildung an den kurzen Rippenknorpeln, lieber- 
gangswirbel am Kreuzbein mit angedeuteten sekundären Gelenk- 
gruben (III. Grad). Ohrförmige Flächen nahezu ohne Knickung. 
Au den beiden untersten Lendenwirbeln Andeutung der sekun- 
dären Gelenkgruben. 

Somit ergibt sieh das Resultat, dass bei 7 Fällen, die mehr 
oder weniger weit vorgeschrittene Grade der Assimilation zwischen 
Lenden- und Kreuzwirbeln erkennen Hessen, die sekundären Ge- 
lenkgruben am Kreuzbein sowohl beim 1., wie beim 2. Wirbel 
entweder völlig fehlten oder nur schwach angedeutet waren. Im 
Zusammenhang mit der Tatsache, dass unter diesen 7 Fällen 
sechsmal die ausgesprochen längsovale (infantile) Form der oberen 
Brustapertur, im 7. Falle eine Stenose der im übrigen gut ge- 
formten Apertur gefunden wurde, gewinnen diese Fälle für un- 
sere Frage von der Koinzidenz infantiUstischer Merkmale am 
Thorax und Becken hohes Interesse. Aufgabe weiterer Unter- 
suchungen muss es sein, den Zusammenhang zwischen den assi- 
milatorischen Erscheinungen der Lenden-Kreuzbeingegend und 
dem Infantilismus — vor allem unter Berücksichtigung der An- 
zahl der präsakralen Wirbel — zu studieren. 

Zu einer 

3. Gruppe 
fassen wir solche Fälle zusammen, bei denen sich keine Koinzi- 
denz der infantilistischen Merkmale an der oberen Brustapertur 
und am Becken ergab ; davon gehören zu einer Untergruppe 3 a 
solche Fälle, welche trotz vorhandener Stenose der oberen Biust- 
apertm' mehr oder weniger gut entwickelte sekundäre Gelenk- 
gruben und ohrförmige Flächen aufwiesen. 

Fall 29 (Präparat Nr. IV). 38jähriger Mann. Anatomische Diagnose; 
Carcinoma recti. 

Die obere BruBtapertur ist bei längeovBler Fonn im ganzen verengt. 
Dia Durchmeaaer sind; der gr. DM. 4,1 cm, der qu. DM. ö,3 cm, der 1. sehr. 
DM. 9,5 cm, der S. sehr. DM. 9,4 cm. Der 1. Hippenknorpel ist recbts 2,8 cm, 
linläs 3,2 cm lang. Beide sind zum grössten Teil acheidenförmig verlcnöchert. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenicgrube links deutlich vor- 
handen (I. Grad), rechts als kleinere Grube angedeulet (ü. Grad). Die 
Gelenkflacben der Artt. sscro- lumbales sind beiderseits gross, gut konkav 
1 Winkel von etwa 45" zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfl&che des Kreuzbeins, deren grösate Ausdehnung in der Lange 
3m, in der Breite 10'/> cm beträgt, ist in beiden Ricfatungen — in der Länge 
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mehr als in der Breite — konkav. Von den Sakrallöchern sind die beiden 
ersten Paar schräg, von aussen oben nach innen unten, die beiden letzten aus- 
gesprochen breit gestellt. Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist deutlich konvex, 
der 1. Proc. spinosus stark nach abwärts gerichtet. 

Die Basis des Kreuzbeins bildet mit der Vorderfläche einen Winkel von 
40^, ihre Ränder sind wenig gewulstet. 

Die ohrförmige Fläche verläuft rechts langgestreckt mit nach vom kon- 
vexen Rändern, während auf der linken Seite die typische Knickung angedeutet 
ist; der Randwinkel beträgt links vom 100°, hinten 130 ^ Die Verbindungs- 
linie der vordersten Punkte an den Vorderrändern geht durch den oberen Rand 
der 1. Sakrallöcher. An der Bildung der ohrförmigen Flächen sind beiderseits 
die drei ersten Kreuzbeinwirbel beteiligt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze nach aussen unten 
gerichtet, die Gelenkflächen nach unten stark ausgezogen. Der Proc. spin. 
ist deutlich nach abwärts gerichtet. Sekundäre Gelenkgruben fehlen 
am V, LW., sind dagegen am IV. LW. als kleine Vertiefungen angedeutet. 

Resümee: 38 jähriger Mann mit symmetrischer Stenose der 
oberen Apertur. Sekundäre Gelenkgrube beiderseits, rechts schwä- 
cher als links, vorhanden (II. resp. I. Grad). Die Gelenkflächen 
der Artt. sacro-lumbales konkav, die unteren Gelenkfortsätze am 
V. LW. nach aussen unten gerichtet. An der ohrförmigen Fläche 
ist die Knickung rechts nicht vorhanden, links angedeutet. — 
Am IV. LW. Andeutung einer sekundären Gelenkgrube. 

Fall 30 (Präparat Nr. VI). 28 jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Embolia arter. pulmonalis. 

Die obere Brustapertur zeigt bei normaler Form eine leichte 
Verengerung. Es beträgt: der gr. DM. 4,5 cm, der qu. DM. 9,7 cm, der 
1. sehr. DM. 9,5 cm, der 2. sehr. DM. 9,4 cm. Der 1. RKn ist rechts 2,7 cm, 
links 2,8 cm lang; beiderseits finden sich Anfänge scheidenförmiger Ver- 
knöcherung. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrnbe rechts deutlich 
(I. Grad), links weniger tief, aber ebenfalls deutlich vorhanden (II. Grad). 
Die Gelenkfläche der Artt. sacro-lumbales ist beiderseits gross, gut konkav, 
rechts in einem Winkel von 40 ^ links von 25 * gegen die Frontalebene gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in Länge und 
Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Richtungen nur schwach konkav; von den 
Sakrallöchern sind die drei ersten Paar längs, das letzte Paar, sowie ein links- 
seitiges V., durch die knöcherne Verbindung der Seitenteile des V. Sakral- und 
I. Kokzygealwirbels entstandenes Loch in die Breite gezogen. 

Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist massig konvex, der Proc. spinosus 
des 1. Sakralwirbels stark nach abwärts gerichtet. 

Die Basis des Kreuzbeins bildet mit der Vorderfläche einen Winkel von 
etwa 40^, ihre Bänder sind ziemlich stark gewulstet. 

Die ohrförmigen Flächen sind beiderseits nur klein — an ihrer Bildung 
nehmen die drei ersten Sakralwirbel teil — dabei aber doch ausgespro- 
chen winkelig gestaltet. Der Bandwinkel beträgt rechts vom 85 ^> 
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hinten 100°, linke vom 90°, hinten 85°, Die Verbindungehnie der Scheitel- 
punkte der vorderen Winkel geht durch die Mitte der heiden ersten Sakral- 
Weher. 

Ära V. I.W. verlaaten die unteren Gelen kfortsiltBe , namentlich in ihren 
lateralen Teilen stark nacli unten; sie sind nach unten zu einem kleinen Höcker 
anagezogen. Sowohl am V., wie am IV. umi III, LW. fehlen sekundäre Ge- 
lenkgruben. 

Resümee; 28jahrige Frau mit leicht verengter, im übrigen 
aber wohlgebildeter Bruatapertur. Sekundäre Gelenkgrube am 
Kreuzbein beiderseits vorhanden (I. und 11, Grad); die Gelenk- 
flächen der Artt. sacro-lumbales sind gut konkav. Die ohr- 
förmigen Flächen im ganzen klein, doch deutlich im Typus der 
Erwachsenen, 

Fall 31 (Präparat Nr. XV), SOjähriger Mann. Anatomische Biagnose: 
Fhthisia ulcerosa tuherculoss pulntonia sin. 

Die obere Brustapertur zeigt in der linken Hälfte eine längsovale Form; 
der entsprechende Oheriappen war der Sitz mehrerer Kavernen, während sich 
auf der rechten Seite, wo die Apertur gut geformt war, in der Spitze ein 
erbsengrosser Kreideherd fand. I)er 1. RKn. ist rechts ä,4 cm, links 2,2 cm lang. 

Am Kreuzhein ist die sekundäre Gelenkfläche beiderseits deutlich vor- 
handen |1. Grad). Die GelenkflJLcben der Artt. sacro-lumhalea sind ausgesprochen 
konkai und beiderseits in einem Winke! von 60 " zur Frontalen gestellt. 

Die \ orderflache des Kreuzbeins, deren gröaate Ausdehnung in der Länge 
10 im, m der Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Eichtungen gut konkav. Die 
Sakrallöcher sind sämtlich ausgesprochen in die Breite gezogen. Baais und 
Vorderfläche bilden miteinander einen Winkel von 45°. Die Hinterfläche des 
Kreuzbems ist gut konvex, der 1. Proc. spinös, nur massig nach abwärts 
gerichtet. 

Die obrförmigen Flächen, die von den drei ersten Sakralwirbeln gebildet 
werden, sind klein und lassen nur eine schwache Knicknng erkennen. Der 
Randwinkel beträgt rechts vorn 85", hinten 110°, links vom 85°, hinten 130". 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze nach aussen und unten ge- 
richtet und nach abwärts deutlich ausgezogen. Am V, LW, und rechte auch 
am IV. ist die sekundäre tielenkgrube angedeutet. 

Resümee ; SOjähriger Mann mit asymmetrischer Stenose 
der oberen Brustapertur. Sekundäre Gelenkgruben deutlich vor- 
handen (I. Grad), Gelenkfläehen der Artt, sacro-lumbales konkav, 
untere Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen unten gerichtet, 
Ohrfßrraige Flächen klein mit schwacher Knickung. Am V. und 
rechts am IV. LW, sekundäre Gelenkgruben angedeutet. 

Fall 32 (Präparat Nr, XXXII). 78jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Altersschwäche, Arteriosklerose, Nephritis interstitialis arterioscler. 

Die obere Bruatapertur leigt bei steilem Verlauf der Rippen eine angedentet 
längsovale Form. Ihre Durchmesser betragen ; der gr, 5,6 cm, der qu. 10 cm< 
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der 1. sehr. 11 cm, der 2. sehr. 9,4 cm. Der 1. RKn. ist rechts 2,8 cm, links 
43,2 cm lang und beiderseits gut elastisch. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkflächen ziemlich deutlich vor- 
handen (n. Grad), links etwas ausgeprägter als rechts. Die Gelenkflächen der 
Artt. sacro -lumbales sind konkav imd in einem Winkel von 45 ° zur Frontalen 
gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
und Breite 11 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. Von den 
Sakrallöchern ist das 1. Paar schräg von aussen oben nach innen unten ge- 
stellt, das 2., 3. und 4. Paar ausgesprochen in die Breite gezogen. Basis und 
Vorderfläche des Kreuzbeins bilden miteinander einen Winkel von 35^. — 
Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist deutlich konvex, der 1. Proc. spinös, stark 
nach abwärts gerichtet. 

Die ohrförmige Fläche zeigt rechts eine deutliche Knickung, während sie 
links nur angedeutet ist. Der Randwinkel beträgt rechts vorn 95 °, hinten 
110®, links vorn 95°, hinten 140 ^ Die Verbindungslinie der Scheitelpunkte 
der vorderen Winkel verläuft etwas oberhalb des oberen Randes des 1. Sakral- 
loches. 

Am V. LW. sind die untern Gelenkfortsätze nach aussen und ziemlich 
stark nach abwärts gerichtet, der der linken Seite deutlich nach unten aus- 
gezogen. Am V., IV. und III. LW. sind sekundäre Gelenkgruben angedeutet. 

Resümee: 78jährige Frau; längsovale asymmetrische Form 
der oberen Apertur bei rechtsseitig verkürztem Rippenknorpel. 
Sekundäre Gelenkgruben vorhanden (II. Grad). Gelenkflächen 
der Artt. sacro-lumb. konkav, untere Gelenkfortsätze des V. LW. 
nach aussen abwärts gerichtet. Ohrförmige Fläche rechts mit 
deutlicher, links mit schwacher Knickung. Am V. und IV. LW. 
sekundäre Gelenkgrube angedeutet. 

Fall 33 (Präparat Nr. Xu). 34jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulmonum, tractus intestinalis. 

Die obere Brustapertur ist bei normaler Form leicht verengt. Es beträgt: 
der gr. DM. 4,8 cm, der qu. 10,6 cm, der 1. sehr. 10,2 cm, der 2. sehr. 10,3 cm. 
Der 1. RKn. ist rechts 2,9 cm, links 2,8 cm lang und stellenweise scheiden- 
förmig verknöchert. 

Am Kreuzbein sind die sekundären Gelenkgruben ziemlich deutlich vor- 
handen (II. Grad). Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. sind konkav, beider- 
seits in einem Winkel von 45° zur Frontalen gestellt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
13 cm, in der Breite 12 cm beträgt, ist in der Länge bis zum IV. Sakralwirbel 
fast plan, erst von da ab stärker gewölbt, in der Breite ebenfalls nur schwach 
konkav. Von den Sakrallöchern ist das 1. Paar schräg von innen oben nach 
aussen unten gestellt, das 2. und 3. Paar in die Breite, das 4. Paar schräg von 
aussen oben nach innen unten gezogen. Basis und Vorderfläche des Kreuz- 
beins bilden miteinander einen Winkel von 65 ^ — Die Hinterfläche des Kreuz- 
beins ist nur schwach konvex, der 1. Proc. spin. massig nach abwärts gerichtet. 

Die ohrförmige Fläche, die wesentlich vom 2. Sakral wirbel, vom 1. und 3. 
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mit nur geringen Abschnitten gebildet wird, verläuft beiderseits langgestreckt 
mit nach vom schwach konvexen Rändern, nahezu ohne jede Knickung. Die 
Tuberositäten des Kreuzbeins sind schwach entwickelt. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze nach aussen abwärts ge- 
gerichtet', nach unten leicht kolbig verdickt; der Proc. spin. ist massig nach 
abwärts geneigt. Auf der linken Seite findet sich eine deutliche sekun- 
däre Gelenkgrube, rechts eine Andeutung davon; am IV. LW. fehlt sie völlig. 

Resümee: 34]ähriger Mann. An der oberen Brustapertur 
Stenose massigen Grades. Sekundäre Gelenkgruben vorhanden 
(11. Grad). Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. konkav, untere 
Gelenkfortsätze des V. LW. nach aussen abwärts gerichtet. Ohr- 
förmige Flächen fast ohne Knickung. Am V. LW. sekundäre 
Gelenkgruben. 

SchUesslich sei ein Fall erwähnt, der insofern noch eine Be- 
sonderheit bot, als er mit einer geheilten tuberkulösen Koxitis 
und Spondylitis kompliziert war. 

Fall 34 (Präparat Nr. XXX\n). 35jährige Frau. Anatomische Diagnose: 
Phthisis tuberculosa ulcerosa pulmon. Geheilte rechtsseitige tuberkulöse 
Koxitis. Geheilte Spondylitis des 11. und 12. Kreuz wirbeis und des 1. Lenden- 
wirbels, Lordose der Lenden Wirbelsäule. 

Die obere Brustapertur ist bei normaler Form massig verengt. Es be- 
trägt der gr. DM. 4,7 cm, der qu. 10 cm, der 1. sehr. 9,8 cm, der 2. sehr. 9,5 cm. 
Der 1. BKn. ist rechts 3,1 cm, links 2,9 cm lang und beiderseits gut elastisch. 

Am Kreuzbein ist die sekundäre Gelenkgrube rechts ziemlich gut aus- 
gebildet (n. Grad), während sie links völlig fehlt (IV. Grad). Die Gelenkfläche 
der Artic. sacro-lumbal. ist links plan und nahezu frontal gestellt, rechts leicht 
konkav und in einem Winkel von 30° gegen die Frontale geneigt. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in der Länge 
1272 ^^' ^^ ^®^ Breite 12 cm beträgt, ist in der Länge nur schwach konkav, 
in der Breite gut gewölbt. Von den Sakrallöchern ist das 1. Paar in die Länge, 
das 2., 3. und 4. Paar in die Breite gezogen. — Die Hinterfläche des Kreuz- 
beins ist massig konvex, der 1. Proc. spinös, nach abwärts gerichtet. — Der 
Freund sehe Winkel beträgt rechts 150 <>, links 100 <>. 

Am V. LW ist der untere Gelenkfortsatz links nach aussen, rechts ziem- 
lich stark nach abwärts gerichtet. Eine sekundäre Gelenkgrube ist am V. LW. 
nur links, am IV. auf beiden Seiten angedeutet. 

Resümee: 35jährige Frau mit leichter Stenose der oberen 
Brustapertur, geheilter rechtsseitiger Koxitis und SpondyUtis. 
Sekundäre Gelenkgrube rechts vorhanden (II. Grad), links fehlend 
(IV. Grad), Gelenkflächen der Artt. sacro-lumb. rechts schwach 
konkav, links plan ; unterer Gelenkfortsatz am V. LW. rechts nach 
unten, links nach aussen gerichtet. 

Als Resultat ergibt sich aus der Beschreibung dieser sechs 
Fälle, dass trotz der zum Teil recht ausgeprägten infantilistischen 
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Merkmate an der oberen Thoraxapertur die sekundären Gelenk- 
gruben am Kreuzbein zumeist überaus deutlich vorhanden waren. 
Dagegen waren die ohrförmigen Flächen in fast allen Fällen 
entweder ein- oder doppelseitig nicht in der für Erwachsene 
typischen Weise winklig geknickt — ein Ergebnis, das in auf- 
fälUgem Gegensatz zu dem Befund der sekundären Gelenkgruben 
steht und auf das wir später zurückkommen. 

In direktem Gegensatz zu der Gruppe 3 a würden als Unter- 
gruppe 3 b solche Fälle stehen, bei denen trotz einer nach Form 
und Grösse wohlgebildeten oberen Apertur die sekundären 
Gelenkgruben am Kreuzbein entweder fehlten oder nur angedeutet 
waren. Einen solchen Fall fanden wir in unserem Material nur 
einmal. 

Fall 35 (Präparat Nr. VII). 38jähriger Mann. Anatomische Diagnose: 
Phthisis ulcerosa tuberculosa. 

Die obere Brustapertur zeigt in deutlicher Weise die typische Karten- 
herzform Ihre Durchmesser betragen: der gr. 6,2 cm, der qu. 12,1 cm, der 
1. sehr. 12 cm, der 2. sehr. 11,8 cm. Der 1, BKn. ist beiderseits 3,4 cm und 
stellenweise scheidenförmig verknöchert. 

Am Kreuzbein fehlen die sekundären Gelenkgruben völlig (IV. Grad). 
Die Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales sind nahezu plan, rechts in einem 
Winkel von 40°, links von 30° zur Frontalen gerichtet. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins, deren grösste Ausdehnung in Länge 
und Breite 12 cm beträgt, ist in beiden Richtungen gut konkav. Die Sakral- 
löcher sind längs gerichtet. Basis und Vorderfläche des Sakrum bilden mit- 
einander einen Winkel von 50°. Die Hinterfläche des Kreuzbeins ist gut konvex, 
der 1. Processus spinosus nach abwärts gerichtet. 

Die ohrförmigen Flächen sind im ganzen etwas nach vorn geneigt, dabei 
langgestreckt, mit nur gerade angedeuteter Knickung; die oberen Abschnitte 
sind schwach entwickelt. Der Randwinkel beträgt rechts vorn 90 °, hinten 130 °, 
Hnks vorn 85°, hinten 150°. 

Am V. LW. sind die unteren Gelenkfortsätze stark nach aussen gerichtet 
und nur in den lateralen Seiten ein wenig nach abwärts gebogen. Der Proc- 
spinos. ist nach abwärts gerichtet. Auf der linken Seite ist eine sekundäre 
Gelenkgrube angedeutet, während sie rechts fehlt. 

Resümee: 38 jähriger Mann. Normale obere ßrustapertur. 
Fehlen der sekundären Gelenkgruben (IV. Grad). Gelenkflächen 
der Artt. sacro-lumb. nahezu plan, untere Gelenkfortsätze des 
V. LW. stark nach aussen gerichtet. Ohrförmige Flächen fast 
ohne jede Knickung. Am V. LW. sekundäre Gelenkgrube ein- 
seitig angedeutet. 

Ausser den beschriebenen 35 Fällen stand uns dank der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Öeh.-Rats Prof. Dr. Orth, dem 
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wir auch an dieser Stelle unsern verbindlichsten Dank aus- 
sprechen, für unsere Untersuchungen die reichhaltige Sammlung 
des hiesigen Pathologischen Museums zur Verfügung. Wir er- 
wähnen folgende Fälle : 

Fall 36 (Nr. 47. 1901), Lumbalakoliose mit rachitiechem Becken, starke 
Bectenneigimg. Sekundäre Gelenkgruben beideraeita vorhanden (ü. Grad). 
Unl«re Gelen kfortsätze atn V. LW. stark nach unten ausgesogen. Freund acher 
Winkel rechts 140°, links 120". 

Fall 37 (Nr. 44 b. 1872). Ana gesprochener InfantilisrnnB an Becken und 
Thorax; leichte Lumbalkyphose. SekundäreGelenkgruben fehlen völlig(IV.Gr8d). 
Freundacher Winkel spitz. 

Fall 38 (Nr. 61. 1877). A uagesprochener IntantiliaiuUB mit Kyphose. 
Obere Brustapertur längsoval. Schwache Becken neigung. Sekundäre Gelenk- 
gruben fehlen (lY. Grad). Freundscher Winkel spitz. 

Fall 89 (Nr, 9ö. 1866). Rachitis. Sekundäre Gelenkgrube als flache Ver- 
tiefung angedeutet (UI. Grad). 

Fall 40 (Nr. 66. 1869). lOjSbriges Kind mit Rachitis. Anagesprochener 
Infantihsmua. Sekundäre Gelenkgmbe fehlt völlig flV. Grad). Freundscber 
Winkel spitz. 

Fall 41 (Nr. 101. 1887). Vollkommen normales Thorax- und Beckenskelett. 
Weite obere Apertur, Sekundäre Gelenkgrube deuthch vorhanden (I. Grad). 
Freundacher Winkel bedeutend stumpf, 

Fall 4a (Nr. 35. 1882). Beckenfraktur. Ausgesprochener Infantiliamus 
am Thorax und Becken. Spina hiäda aakralis. Sekundare Gelenkgruhen fehlen 
(IV, Grad), Freundacher Winkel = R. 

Fall 43 (Nr. 10599). Primäre linksseitige thorakale Skoliose, sekundäre 
rechtaaeitige lumbale. Rechts sekundäre Gelenkgrube vorhanden (IL Grad), 
linke fehlend (IV. Grad). 

Fall 44 Nr. 16 c. 1900). Ausgesprochene Akromegalie. Obere Apertur 
nach Form und Grösse wohlgebildet. Sekundäre Gelenkgmbe vorhanden (II. Grad). 

Fall 45 {Nr. 89-54). Hochgradige Mikrozephalie mit Stenose der oberen 
Brustapertur. Sekundäre Gelenkgruben fehlen (IV. Grad), Frenn d scher 
Winke! 75". 

Fall 46 (Nr. 127. 1886). Mjähriger Nanoaephale. Stenose der oberen 
Bmstaportur. Sekundäre Gelenkgruben fehlen (IV. Grad). Freund scher 
Winkel spitz. 

Fall 47 (Nr. 18 403). Mifcrozephaliaober Negerknabe. Obere Bmstapertur 
auffallend längsoval. Sekundäre Gelenkgruben fehlen (IV. Cirad). Gaoü spitier 
Frenndscher Winkel. 

Fall 48 (Nr. 286. 1880), Zuluneger. Ausgezeichnete Thorax- und Becken- 
entwicklung. Sekundäre Gelenkgruben deutlich vorhanden (I. Grad). Frennd- 
scher Winkel sehr stumpf. 

Fall 49 (Nr. 11 696 b). Neger. Befund genau wie beim vorigen Fall. 

Fall 50 (Nr. 33. 1876). Thorax und Becken vollkommen normal. Sekun- 
däre Gelenkgruben deutlich vorhanden (I, Grad). 

Fall 51 (Nr. 103c. 1871). Linksseitige inveterierte HOftgelenkaluxation ; 
auf dieser Seite sekundäre Gelenkgruben angedeutet (ni. Grad). 
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Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus diesen anatomi- 
schen Untersuchungen? Die Fälle der 1. Gruppe, denen sich die 
Fälle Nr. 41, 44, 48, 49 und 50 anschhessen, lehren, dass einer 
nach Form und Grösse wohlgebildeten oberen Brustapertur eine 
Konfiguration der Lendenkreuzbeingegend entspricht , deren 
Hauptcharakteristikum die deutliche Entwicklung der sekundären 
Gelenkgruben und die winklige Knickung der ohrförmigen Flächen 
ist; daneben geben die stark konkaven Gelenkflächen der Artt. 
sacro-lumbales, die sich gegen die Frontale in einem Winkel von 
45 — 60 ® erheben, sowie die nach aussen und stark nach abwärts 
gerichteten unteren Gelenkfortsätze des V. LW. mit ihren zu- 
meist nach unten stark ausgezogenen Gelenkflächen dieser phy- 
siologisch so wichtigen Gelenkverbindung ihr Gepräge. Dem 
gegenüber fanden sich unter 35 Fällen mehr oder weniger steno- 
sierter oberer Brustapertur zumeist mit zu kurzen Rippenknor- 
peln — nämlich 23 Fällen der Gruppe 2, 6 Fällen der Gruppe 3 a 
und den Fällen 37, 38, 42, 45, 46, 47 — 29 mal , d. h. etwa in 
83 7o der Fälle mangelhaft gebildete oder überhaupt fehlende 
sekundäre Gelenkgruben; in nahezu allen diesen Fällen Hess die 
ohrförmige Fläche die typische Knickung entweder völlig ver- 
missen oder zeigte sie nur angedeutet, indem besonders der 
Winkel, den die Schenkel des hinteren Randes miteinander bilden, 
sich dem gestreckten stark näherte. Auch sonst wies die Lenden- 
kreuzbeingegend in diesen Fällen — wenn auch nicht so kon- 
stant wie hinsichtUch der sekundären Gelenkgruben — Abwei- 
chungen von der oben beschriebenen Konfiguration auf, von 
denen besonders die nahezu plane oder höchstens schwach kon- 
kave Beschaffenheit der Gelenkflächen der Artt. sacro-lumbales, 
ihr geringer Neigungswinkel gegen die Frontale, sowie der stark 
nach aussen und wenig nach abwärts gerichtete Verlauf der un- 
teren Gelenkfortsätze des V. LW. bemerkenswert erscheint. Dass 
mit diesen anatomischen Unterschieden auch solche der Funktion 
der Gelenke in den beiden Gruppen von Fällen verbunden sein 
müssen, ist ohne weiteres einleuchtend. 

Die Konfiguration des Kreuzbeins im ganzen Hess bei den 
beiden Gruppen von Fällen keine durchgreifenden Unterschiede 
erkennen. Keineswegs Hess die Längen- und Breitenentwicklung 
des Os sacrum eine eindeutige Unterscheidung zwischen den 
Fällen vornehmen. Dagegen schien es in vielen Fällen — durch- 
aus nicht in allen — als ob bei sehr stark ausgeprägten sekun- 



dären Gelenkgruben die Konkavität des Kreuzbeins in der Breite 
mehr ausgeprägt und die Sakrallöcher häufiger in die Breite ge- 
zogen waren , als in Fällen mit angedeuteten oder fehlenden 
sekundären Gelenkgruben. 

Bemerkenswert erscheint die auch von andern Autoren er- 
wähnte Tatsache, dass die sekundäre Gelenkgrube im ganzen 
bei Frauen häufiger schwach entwickelt war oder gar fehlte als 
bei Männern. 

Die Frage, welche wir uns für diese Arbeit vorlegten, ob 
nämlich die minderwertige Entwicklung der sekundären Gelenk- 
gruben so häufig gleichzeitig mit einer Stenose der oberen Brust- 
apertur gefunden wird, dass man in dieser Koinzidenz ein gesetz- 
mässiges Verhalten anzunehmen berechtigt ist, darf nach den 
oben mitgeteilten Zahlen bejaht werden. Die mangelhafte oder 
fehlende Entwicklung der sekundären Gelenkgruben gewinnt da- 
mit die Bedeutung eines bedeutsamen Merkmals eines infanti- 
listischen Skeletts; ihre, wie wir sahen, gesetzmässige Kombi- 
nation mit der infantihstischen Hemmungsbildung an der oberen 
Brustapertur ist geeignet, das Wesen des Infantilismus dem Ver- 
ständnis näher zu bringen. 

Die Annahme, dass die Koinzidenz der beiden Anomalien 
eine gesetzmässige sei, wird durch die wenigen abweichenden 
Beobachtungen, die wir in Gruppe 3 zusammengestellt haben, 
keineswegs erschüttert. Denn trotz der Häufigkeit, mit der wir 
beide Symptome an demselben Skelett beobachtet haben, besteht 
doch kein direkter ätiologischer Zusammenhang zwischen beiden 
in dem Sinne, dass das eine das andere zwingend bedingte; 
beide sind vielmehr der Ausdruck der gleichen Ursachen, einer 
infantihstischen Entwicklungshemmung. Es hiesse einen zu weit 
gehenden Schematismus von der in so grossem Formenreichtum 
schaffenden Natur verlangen , wenn nicht Ausnahmen von dem 
uns beobachteten Gesetz in dem Sinne möglich wären, dass die 
Hemmungsbildung sich — in allerdings seltenen Fällen — bald 
auf die obere Brustapertur, bald auf die Lendenkreuz beingegend 
beschränkte. 

Dazu kommt, dass vor allem zwei Faktoren geeignet sind, 
das ursprünghche Bild zu verändern, 1. Krankheiten des Skeletts, 
vor allem der Wirbelsäule, 2, das Bestreben der Natur, fehler- 
hafte Anlagen zu kompensieren. Was die Krankheiten des Ske- 
letts betrifl't , so ist hier vor allem an den Einfluss der Rachitis 
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auf die Konfiguration des Skelettes zu denken. An der oberen 
Brustapertur fand ich bei rachitischen Kindern Veränderungen, 
die das Bild der ursprünglichen Anlage (z. B. einer infantilisti- 
schen Apertur) ganz ausserordenthch verschieben können. Ebenso 
ist es bekannt, zu welchen Formveränderungen am Becken die 
Bachitis Anlass gibt, indem sie die am stärksten belasteten Teile 
des weichen Knochens langsam einajider näher bringt. Auf diese 
Weise kann gewiss auch eine ursprünglich nur schwach an- 
gelegte sekundäre Gelenkgrube unter dem Druck der Körperlast 
sehr bedeutsame VeräLnderungen, vor allem im Sinne einer Ver- 
tiefung, erfahren. In ähnlicher Weise können früh eintretende 
Verkrümmungen der Wirbelsäule, sowie Krankheiten der Hüft- 
gelenke (s. Fall 34 und 51; auch Bayer erwähnt ein unter- 
schiedliches Verhalten bei der Koxalgie) u. s. w., welche zu einer 
einseitigen abnorm starken Belastung Anlass geben, die ursprüng- 
liche Anlage recht erheblich verändern. Für die Frage der Wirbel- 
säulenverkrümmungen scheinen mir übrigens die vorliegenden 
Untersuchungen ein besonderes Interesse zu verdienen, nachdem 
neuerdings Böhm (Yerhandl. d. mediz. Ges. 1907) auf Grund 
seiner Untersuchungen an Skeletten die Scoliosis idiopathica ado- 
lescentium als eine Entwicklungsdeformität ansehen zu müssen 
glaubt, deren primäre Ursache er in embryonal angelegten Bil- 
dungsfehlern sucht. 

Was die Frage der Kompensation einer ursprünglich fehler- 
haften Anlage betrifit, ao hat W. A. Freund nachgewiesen, in 
wie hohem Grade die Stenose der oberen Brustapertur in ihrer für 
die Funktion der Lungenspitzen nachteihgen Wirkung durch die 
Gelenkbildung am 1, RKn. eine Kompensation, eine Naturheilung 
im wahrsten Sinne erfahren kann. In anderen Fällen wieder 
übernimmt der 2. Rippenring unter Ausbildung des Angulua Lu- 
dovici die Funktion des anomal veranlagten 1. Rippenringes 
(Freund, Rotschild). Meine Untersuchungen an den oberen 
Erustaperturen von Kindern (Mendelsohn, 1. c.) machten es 
mir wahrscheinlich , dass ein zu kurzer Rippenknorpel \ielleieht 
auch durch vermehrtes Längenwachstum der knöchernen Rippe 
in seinen Folgen zu kompensieren ist. Inwieweit auch für die 
Anomalie der mangelhaften oder fehlenden sekundären Gelenk- 
grube, die nach den Ausführungen von Prof. Freund zu einer 
Störung der Stehfunktion führen muss (s. S. 25), ein Ausgleich an 
der Wirbelsäule geschaffen wird, muss besonderen öntersuchun- 
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gen an ganzen Wirbelsäulen vorbehalten werden. In diesem Zu- 
sammenhang ist vielleicht der Befund von sekundären Gelenk- 
gruben an den Lendenwirbeln bedeutsam. Leichte Grade der- 
artiger Vertiefungen fanden sich in unserem Material bald ein-, 
bald doppelseitig hin und wieder auch bei Fällen mit wohl- 
gebildeten sekundären Gelenkgruben am Kreuzbein. Häufiger 
aber und ausgesprochener waren diese Gruben an den Lenden- 
wirbeln, wenn sie am Kreuzbein fehlten. — Vielleicht werden 
weitere Studien über die Frage der Kompensation auch geeignet 
sein, auf die oben erwähnten Fälle der Untergruppe 3 a Licht zu 
werfen, Fälle, bei denen die sekundären Gelenkgruben im ganzen 
gut entwickelt waren, die ohrförmigen Flächen dagegen häufig 
den infantilen Typus erkennen Hessen. 

Die Frage, in wie weit unser unter rein anatomischen Ge- 
sichtspunkten zusammengestelltes Material auch den praktischen 
Zwecken der Klinik dienstbar zu machen ist, lag zwar nicht in dem 
Plane unserer Arbeit. Immerhin verdient aber die Tatsache her- 
vorgehoben zu werden, dass unter den 23 Fällen der Gruppe 2 
mit deutlicher Koinzidenz infantilistischer Merkmale an der oberen 
Brustapertur und am Kreuzbein 14 Fälle mehr oder weniger weit 
vorgeschrittener Tuberkulose der Lungen waren. 

L. Mendelsohn. 

Als unbeabsichtigte Frucht unserer Arbeit dürfen wir einen 
Gewinn für die klinische Praxis und eine wissenschafthche Auf- 
klärung einheimsen. Schon die alten Autoren haben, wie be- 
kannt, aus einer durch einen bestimmten Habitus charakterisierten 
Körperkonstitution auf Disposition zur Lungenphthise geschlossen. 
Der am Becken viel leichter als speziell an der oberen Apertur 
des Thorax zu führende Nachweis des Infantilismus wird die Auf- 
merksamkeit des noch wenig Geübten auf den Thorax lenken. 
Indessen muss hier hervorgehoben werden, dass die neueren 
grossen Erfolge der Röntgenaufnahme des Thorax auch für 
die Stenose der oberen Apertur ganz ausgezeichnete Anhalts- 
punkte geliefert haben und noch schärfere in Aussicht stellen. 
Der zweite Erfolg ist ein theoretischer. Die oben (S. 10) angedeu- 
tete Divergenz der Ansichten über die theoretische Beurteilung 
der Stenose der oberen Brustapertur, wie sie zwischen Wie der s- 
heim und mir besteht, scheint hiernach sich für meine Ansicht 
zu entscheiden. In meiner Abhandlung in der Zeitschrift für 

Freund u. Mendelsohn, Infantilismus. 5 
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experimentelle Pathologie und Therapie 1906 S. 497 habe ich 
mich über diese Kontroverse bereits ausgelassen. Wiedersheim 
hat („Ueber das Altem der Organe in der Stammesgeschichte 
des Menschen und dessen Einfluss auf krankhafte Erscheinungen" 
in der Politisch-anthropol. Revue, 11. Jahrgang, Heft 6, und in 
seinem Werke „Der Bau des Menschen u. s. w.", 3. Aufl., 1902, 
S. 38 — 51 und 136, ebenso in der komperat. Anatomie der Wir- 
beltiere) aus gewissen Merkmalen auf eine allmächliche Rück- 
bildung der oberen Apertur geschlossen, wie auch die hin und 
wieder beobachteten Halsrippen in „phyletischer Seneszenz" be- 
griffene Ueberreste einer in früheren Epochen weiter hinauf- 
reichenden Thoraxarchitektur darstellen. Trifft der Infantilismus 
des Beckens und des Thorax so häufig zusammen, wie die oben 
mitgeteilten Untersuchungen ergeben, dann spricht dies für den 
infantilistischen Charakter der Stenose der oberen Brustapertur. 
Hierfür führe ich auch noch an die ungemein feste Architektur 
dieser oberen Apertur mit dem medianwärts verbreiterten derben 
Nahtknorpel und der breiten, derben knöchernen Rippe, die durch- 
aus nicht den Eindruck einer auf dem Aussterbeetat stehenden 
Bildung macht. 

Die Folgen der infantilistischen Hemmungsbildung an beiden 
Organen ^) machen sich naturgemäss im Anschluss an die Funk- 
tion der eingeschlossenen Organe in verschiedenen Lebensepochen 
geltend: am Thorax erst in dem Alter, in welchem die Lungen- 
spitze bei verstärkter Neigung der oberen Apertur von diesem engen 
Ring umfasst wird; am Becken, wenn aus dem Säugling das 
stehende und gehende Kind wird, später in dem geschlechtsreifen 
Alter, wenn die Gebärfähigkeit in Frage kommt. 

War unsere Fragestellung gerechtfertigt und ist der Versuch 
der Beantwortung gelungen, so ist der Gegenstand damit nicht 
erschöpft und die Arbeit an ihm nicht abgeschlossen. Durchaus 
naturgemäss, entsprechend dem Aufbau des Skelettes schliesst sich 
unmittelbar an die Untersuchung des Thorax und des Beckens die 
des Schädels an, und alle bisherigen Forscher haben, so viel die 
bis jetzt erlangten Kenntnisse es ermöglichen, diese Seite der 



^) Nach Massgabe der geschilderten Charaktere dieser Hemmungsbildungen 
handelt es sich um den sogenannten ontogenetischen Infantilismus; zur Annahme 
eines phylogenetischen gehörte der Nachweis, dass diese menschliche Anomalie 
einen physiologischen Zustand in der Aszendenz der Reihe unserer tierischen 
Vorfahren darstellte, und dies scheint nicht der Fall zu sein. 
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Frage angeschnitten ^). Freilich ist die Ausbeute bis heute noch 
sehr gering und die Angaben unsicher. So spricht di Gaspero 
(a. a. 0. S. 34) bei der Beschreibung der zwei Typen des Infantilis- 
mus von „kindlichen Zügen, stumpfer Nase, grossem Kopf, 
Milchgebiss" ; v. Rosthorn (a. a. 0. S. 131) beim infantilistischen 
Habitus von „Zurücktreten, dabei Breite des Gesichtsskelettes 
(Hypoplasie der Kiefer, Fehlen des Kinnes und des Sinus fron- 
talis, alveolärer Prognathie, Sattel- oder Konkavnase, kleinen 
Warzenfortsätzen), Zahnanomalien (Lücken zwischen den einzelnen 
Zähnen, welch letztere Aehnlichkeit mit den Milchzähnen be- 
wahrt haben, Mangel des Schmelzes und Gitterzähnen), hohem 
engem Gaumen, anliegendem und angewachsenem Ohrläppchen 
u. s. w." Zu der Beschreibung des Gaumens wird folgende An- 
merkung gemacht: „Nach Tan dl er ist für den kindlichen 
Gaumen die Flachheit desselben charakteristisch. Daher wird 
Von ihm ein flacher Gaumen beim Erwachsenen als ein Zei- 
chen von formalem Infantilismus aufgefasst. Hoher Gaumen ist 
als ein Symptom frühzeitig erfolgter Mundatmung hinzustellen 
(Bloch)." — 

Solche Unsicherheiten werden sich immer herausstellen, 
wenn die Untersuchung so komplizierter organischer Architekturen 
mit so mannigfaltigen Entwickelungsvorgängen , wie die des 
Schädels, ohne Direktive auf die wesentlichen Punkte unternommen 
werden. 

Nach Analogie unserer Studien am Thorax- und Becken- 
skelette möchte ich künftigen Forschern raten, bei ihren Unter- 
suchungen auf Infantilismus des Schädels von den primordialen 
Knochen der Basis und Seiten wand, die sich aus dem knorp- 
ligen Primordialskelette bilden, auszugehen, demgemäss die 
Entwickelung des Os occipitale, sphenoidale, temporale, ethnoi- 
dale und dann erst die der Belegknochen des Kopfskelettes 
zu studieren. Inzwischen wird das in allen Spezialgebieten 
der Medizin erwachte lebendige Studium des Infantilismus an 
den inneren Organen sicheres Material zur Inangriffnahme der 
Bearbeitung dieser wichtigen Entwickelungsanomalie als Ganzes 
herbeischaffen und damit ein grosses Kapitel der Lehre von 



^) Die V i r c h w sehe Arbeit über die Entwicklung des Schädelgrundes 
(1847) wird bei künftiger Bearbeitung des Gegenstandes immer zu berücksich- 
tigen sein. 
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der Konstitution als Krankheitsdisposition zu zeitgemässem Ab- 
schlüsse bringen. 

Wer mit genügender Beobachtungsgabe ausgestattet etwa 
zwei Menschenalter hindurch in irgend einem wichtigen Beruf, 
besonders dem ärztlichen, und in einer nicht uninteressanten 
Umgebung gelebt hat, dem wird die stetig und in schnellem 
Tempo verschärfte Inanspruchnahme des Lebens und Arbeitens 
im Menschenverkehr nicht entgangen sein. Er wird gesehen 
haben, wie Viele den immer heisser entbrennenden Kampf ums 
Dasein in der Gesellschaft ohne Gesundheitsschädigung nicht 
erfolgreich bestehen, wie Viele frühzeitig von ihm abstehen müssen, 
wie Viele durch die Umstände in ihm festgehalten zugrunde gehen. 
Ein Anhänger der sehr verbreiteten Meinung, von der vorwärts- 
schreitenden Nervosität und Widerstandsschwäche der modernen 
Menschheit möchte wohl glauben, dass diese Beobachtung mit 
der gegenwärtig energisch aufgenommenen Arbeit am Infantilis- 
mus, welcher das Hauptkontingent dieser Lebensinvaliden stellt, 
nicht zufällig zusammentreffe. Aber die Frage nach einer Zu- 
nahme der Infantilischen ist ebenso schwierig und unsicher wie 
die nach der wachsenden Häufigkeit der Nervösen, Karzinoma- 
tösen, Tuberkulösen zu beantworten. Sicher aber und un- 
bestritten ist der Ansturm des immer heisser entbrennenden 
Lebenskampfes auf die Menschheit, der naturgemäss in seinen 
Folgen den bestehenden Infantilismus grell beleuchtet und den 
Infantilisten schnell aufreibt. — Allerdings rekrutiert sich dieses 
armselige Heer der Kampfunfähigen und Müden auch aus dem 
Lager der frühzeitig senil gewordenen, schnell verbrauchten 
Menschen. Beide Sorten der Invaliden stellen die scharf aus- 
geprägten Typen gewisser modernen Gesellschaftsmenschen dar, 
die dem Arzte als Neurastheniker, dem Romanschriftsteller als 
Dekadente und problematische Naturen reichliches Arbeitsmaterial 
liefern. Es mag gestattet sein mit einigen Schraffierstrichen auf 
den tiefer liegenden Charakter dieser Zustände und besonders 
darauf hinzuweisen, dass beide neben andern Unterschieden vor 
allem in der Stimmung voneinander abweichen. Der Infantilist 
kann seine schwächere Leistung nur durch Vergleichung mit der 
Leistung gesunder Nebenmenschen beurteilen; dem Senilisten 
steht seine frühere Tüchtigkeit der jetzigen defekten Leistung 
als stets wacher Vorwurf vor Augen. Unzweifelhaft muss die 
Stimmungsdepression, die sich bei beiden bemerklich macht, dem 
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Senilisten bei weitem drückender sein. — An den Arzt tritt die 
Frage heran: kann man gegen beide Zustände prophylaktisch 
etwas ausrichten? Hierzu tragen uns die sehr mageren Kennt- 
nisse der Ursachen der Anomalie nicht weit. 

Nur gegen die oben aufgeführten erworbenen Infantilis- 
mustypen können wir mit einiger Aussicht auf Erfolg prophy- 
laktisch vorgehen. Wir dürfen erwarten, dass neben der Ver- 
meidung der als Quellen des Infantilismus angegebenen Schädlich- 
keiten die neuen, im weitesten Sinne erziehlichen Bestrebungen 
für die Aufzucht einer kräftig gedeihenden Jugend von gutem 
Erfolge sein werden. Die Säuglingsheime, die Sorge für richtige 
Ernährung, geeignete körperliche Pflege und Uebung im Haus, dem 
Alter und der Invidualität angemessener Schulunterricht und ver- 
ständig betriebener Sport sind hierbei von höchster Bedeutung. — 

Der vorzeitige Eintritt des Senilismus kann nur durch 
vernünftige auf das richtige Mass verfügbarer Kraft eingestellte 
Lebensführung und Genussfreudigkeit aufgehalten werden. — 

Den bestehenden Infantilismus, wie den entwickelten 
SeniHsmus mit irgend welcher Aussicht auf Erfolg zu behandeln, 
sind wir ausser stände. Wir können nur raten, den auf dem 
Felde der Konkurrenz auszufechtenden Kampf so viel als tun- 
lich zu meiden, oder zu mildern. Die Erfahrung, dass der Stärkere 
immer obsiegt, ist für den Unteriiegenden bitter und zehrt durch 
Deprimierung an dem Rest seiner Widerstandskraft. — 

Ein gut Teil der unmittelbaren Folgen der infantilischen 
Hemmungsbildung zu beseitigen oder doch wenigstens zu einem 
mit dem Leben und einem gewissen Grade von Arbeits- und 
Genussfähigkeit verträglichen Zustande einzuschränken sind wir 
dank der Sicherheit der modernen Chirurgie glücklicherweise in 
der Lage. Wir durchschneiden den zu kurzen ersten Rippen- 
knorpel in der Absicht mittelst der erzeugten Pseudarthrose die 
obere Apertur respirationsbeweglich und die Lungenspitze durch- 
lüftbar zu machen. 

Ich füge in Hinsicht auf obige Erwähnung des Senilismus 
an, dass wir den in einer Art ontogenetischer prämaturer Senes- 
zenz starr dilatierten Thorax durch keilförmige Exzision an den 
Rippenknorpeln zu freier Respirationsbetätigung mobilisieren. Wir 
durchschneiden den zu engen Beckenring und ermöglichen in 
erster Linie durch erhöhte BewegHchkeit der Beckenbeine den 
Durchtritt des Kindes. — Am Schlüsse weise ich darauf hin, dass 
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in einer merkwürdigen praktischen Antizipierung der hier be- 
sprochenen Theorie Lannelongue Stücke aus dem Dache des 
zu kleinen Kinderschädels ausgeschnitten hat, um dem eingeengten 
Gehirn Wachstumsfreiheit zu verschaffen. 

Mit alledem bewegen wir uns auf dem von der modernen 
Wissenschaft eröffneten, wahrhaft jungfräulichen Grenzgebiete der 
inneren und äusseren Medizin, dessen ungemein tüchtige Bear- 
beitung durch rüstige Forscher aller Fächer gute Früchte ver- 
spricht. 

W. A. Freund. 
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